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(28,5%), очаговое выпадение волос – у 1 (7,1%). Из лабо-
раторных показателей эозинофилию в периферической 
крови находили у 13 (92,8%) обследованных.
На основании эпидемиологического анализа установ-
лено, что ключевыми факторами риска инфицирования 
T. canis являются наличие геофагии и/или контакта с со-
бакой (79%). Диапазон клинических вариантов течения 
токсокароза разнообразен. Эти данные совпадают с ли-
тературными данными. Наиболее часто диагностирова-
ли токсокароз с поражением кожи в виде аллергических 
высыпаний (50,0%), астено-вегетативные проявления 
(78,5%), интоксикационный синдром (71,4%) и высоки-
ми показателями титров антител к T. canis.
Абдухалыков А.М., Медетова Ж.С.,
 Медетова А.Ж., Макаровкая Е.А.
НЕКОТОРЫЕ МЕТОДЫ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
ПРОФИЛАКТИКИ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ 
ИНФЕКЦИЙ У ДЕТЕЙ
Шымкент, Казахстан
На сегодняшний день острые кишечные инфекции 
(ОКИ) являются серьезной проблемой, особенно среди 
детского населения. По данным медицинской статисти-
ки, ОКИ в нашей республике занимают второе место 
среди наиболее частых заболеваний, а летом возрастают 
в несколько раз. Основными причинами возникновения 
ОКИ является несоблюдение правил личной гигиены, 
нарушение правил и сроков хранения, технологии приго-
товления пищевых продуктов. Основным путем переда-
чи инфекции является пищевой. Для детского населения 
имеет большое значение контактно-бытовой путь пере-
дачи инфекции.
Данные еженедельного мониторинга санитарного 
фона свидетельствуют о роли водного и пищевого фак-
торов в формировании заболеваемости ОКИ. Так, в от-
дельные недели удельный вес проб питьевой воды несо-
ответствующих нормативам по микробиологическим по-
казателям в Акмолинской области достигал 15,2%, Актю-
бинской – 6,3-8,2%, Алматинской – 6,1-9,8%, Атырауской 
– 37,5%, г. Астане – 5,3-6,1%.
Задачей наших исследований была разработка ком-
плекса гигиенических правил и навыков по уходу за деть-
ми, особенно среди детей до 3-х лет, так как статистиче-
ские данные показывают, что дети больше всего болеют 
ОКИ в этот период. Наши исследования проводились в 
детском отделении поликлиники №5 в г. Шымкенте. Для 
исследования были взяты 2 педиатрических участка по 
900 детей, один экспериментальный, а второй контроль-
ный. Учет заболеваемости проводился по статталонам 
амбулаторных карт.
Нами был разработан специальный комплекс гигиени-
ческих мероприятий для матерей, который включал об-
учающие программы по правилам гигиенического ухода 
за детьми, обработки и обеззараживания игрушек, по-
стельных принадлежностей, посуды и предметов личной 
гигиены детей и др.
Кроме того, родители обучались правилам обеззара-
Абдуллаев А.О., Ибрагимов М.Б., Анваров Ж.А.
ОЦЕНКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТОКСОКАРОЗОМ 
СРЕДИ ГРУПП ВЫСОКОГО РИСКА
г. Ташкент, Узбекистан
Токсокароз – малоизученное, широко распространен-
ное заболевание, вызываемое личинками Toxocara canis, 
характеризующееся длительным рецидивирующим тече-
нием и полиорганными поражениями. 
Диагностика токсокароза затруднительна ввиду поли-
морфизма и неопределенности клинических проявлений. 
Клинические проявления токсокароза не имеют своих 
специфических особенностей, что ещё более затрудняет 
диагностику. Больные нередко акцентируют внимание 
врача на установленных ранее диагнозах: бронхиальная 
астма, атопический дерматит и других. У 70-100% боль-
ных отмечается высокая эозинофилия. Поэтому ключе-
вая роль в постановке диагноза могла бы принадлежать 
лабораторным методам диагностики.
Целью исследования явилась оптимизация диагности-
ки токсокароза среди групп высокого риска. Мы обследо-
вали на токсокароз больных, страдающих хроническими 
аллергическими заболеваниями (бронхиальная астма, 
крапивница, атопический дерматит) и больных с высокой 
эозинофилией не ясной этиологии. В рамках обследова-
ния у всех больных тщательно анализировался анамнез 
заболевания, особый акцент делался на эпидемиологи-
ческий анамнез, также изучался анамнез жизни, аллер-
гологический анамнез. При сборе эпидемиологического 
анамнеза выясняли место проживания (город, сельская 
местность), наличие животного в доме, в частности, со-
баки, наличие пикацизма (геофагии). Всем больным про-
водилось комплексное клинико-лабораторное обследо-
вание, включавшее клинический осмотр, лабораторные 
и инструментальные исследования, при необходимости 
- консультации узких специалистов.
Под нашим наблюдением находились 32 больных в 
возрасте от 21 до 55 лет. Среди них мужчин – 18, жен-
щин – 14. Из них 21 находились в стационарном отделе-
нии специализированного аллергологического центра, 
11 больных лечились амбулаторно в поликлиниках ал-
лергологического центра и клиники НИИЗМИЗ. Серо-
логическое исследование на токсокароз осуществляли 
в лаборатории иммунологии паразитозов НИИЭМИЗ, 
с использованием ИФА тест системы «Токсокар-стрип» 
выпускаемой АО “Вектор-Бест”.
Из 32 обследованных больных у 14 получили положитель-
ный результат на токсокарный антиген. У 11 больных в сыво-
ротке крови выявлены антитела к токсокарам в диагностиче-
ском титре 1:400, а 5 больных в сыворотке крови выявлены 
антитела к токсокарам в диагностическом титре 1:800.
Частота основных клинических проявлений токсо-
кароза была представлена следующим образом: кож-
ные проявления в виде аллергических высыпаний – у 7 
(50,0%), астено-вегетативные проявления – у 11 (78,5%), 
интоксикационный синдром – у 10 (71,4%), поражение 
печени отмечали у 3 (21,4%), бронхолегочной синдром 
– у 5 (35,7%), увеличение лимфатических узлов – у 4 
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зом, бактериальным пищевыми отравлениями в ЮКО 
соответствует средним показателям по Республике Ка-
захстан, тогда как сальмонеллезом – ниже среднереспу-
бликанских цифр в 4,9 раза, ротавирусным гаст роэнтери-
том – ниже в 13,2 раза, что может быть свидетельством 
недостаточно налаженной лабораторной диагностики 
вирусных диарей.
Таким образом, острые кишечные инфекции в Южно-
Казахстанской области являются актуальной проблемой. 
На сегодняшний день наблюдается рост числа лабора-
торно подтвержденных случаев ОКИ и снижение ОКИ 
неустановленной этиологии с 30 до 17,6%. В структуре 
диарейных заболеваний преобладают бактериальные 
кишечные инфекции, дизентерия, пищевые отравления. 
Продолжают ежегодно регистрироваться единичные слу-
чаи брюшного тифа и брюшнотифозного носительства. 
Для снижения показателей заболеваемости ОКИ необхо-
димо решение социально-экономических вопросов реги-
она, прежде всего обеспечение чистой питьевой водой и 
повышение санитарной культуры населения.
Абуова Г.Н., Айнабек Г.А., 





Несмотря на несомненные успехи, достигнутые в борь-
бе с инфекционными болезнями в Южно–Казахстанской 
области (ЮКО), значимость инфекционного фактора в 
общей структуре заболеваемости не только не снижает-
ся, но и проявляет тенденцию к нарастанию. В структуре 
причин смертности инфекционные болезни по-прежнему 
занимают 3-е место. В ЮКО в 2012-2013 г.г. наблюдался 
рост заболеваемости рядом инфекций: сальмонеллез – за-
болеваемость выросла с 2,12 до 2,64 на 100 тыс. населе-
ния; дизентерия – заболеваемость выросла с 9,03 до 14,3; 
иерсиниоз – с 0,08 до 0,22; ботулизм – заболеваемость вы-
росла с 0,68 до 1,56 на 100 тыс. населения; листериоз – ра-
нее не диагностировался, но выявлены 7 случаев в 2012 г. 
и 4 случая в 2013 году; хронические вирусные гепатиты 
– заболеваемость выросла с 13,62 до 35,72; бешенство – 
рост с 0,11 до 0,19 на 100 тыс. населения; эпидемический 
паротит – рост с 0,23 до 0,34 на 100 тыс. населения; ме-
нингококковая инфекция – с 0,47 до 0,9; корь – с 0,6 до 
0,78 на 100 тыс. населения.
В ЮКО наиболее напряженной остается обстановка 
по зоонозным инфекциям. Так, с 2009 по 2013 год заре-
гистрировано 56 случаев Крымской-Конго геморраги-
ческой лихорадки (ККГЛ), 27 случаев бешенства среди 
людей. Уровень заболеваемости бешенством в ЮКО 
является наибольшим в РК и превышает среднереспу-
бликанский в 5-6 раз. Случаи заболевания бешенством 
в нашей области в основном связаны с поздним обра-
щением укушенных лиц за антирабической помощью. 
Большинство заболевших после контакта с животными 
вообще не обращались в медицинские учреждения. Для 
территории Южного Казахстана эндемической являет-
ся ККГЛ. Трудности диагностики, незнание надежных 
средств лечения и отсутствие вакцин привели к взры-
воопасному распространению инфекции вследствие ее 
живания предметов для ухода за ребенком в домашних 
условиях. Особое место в этой программе занимало ка-
чество пищи и питьевой воды. Матери получали инфор-
мацию по правилам закупки, хранения и приготовления 
пищи и питательных смесей. Большое внимание уделя-
лось питьевой воде, для очищения и обеззараживания 
питьевой воды мы использовали «Аквафор» с серебря-
ными фильтрами.
Предварительные данные наших исследований сви-
детельствуют о достаточной эффективности предложен-
ной нами программы профилактических мероприятиях 
по правилам ухода за детьми, питанию и использования 
фильтров «Аквафор» с серебряными фильтрами для очи-
щения воды. В результате проведенных мероприятий 
уровень заболеваемости в экспериментальных группах 
достоверно снизился на 12,3%.
Абуова Г.Н., Айнабек Г.А.,
 Аяпова А.Д., Мирзалиев Б.И., Камытбекова К.Ж.
СТРУКТУРА ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ 
В ЮЖНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ НА 
СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ
Шымкент, Казахстан
Острые кишечные инфекции, несмотря на успехи 
медицинской науки и практического здравоохранения, 
остаются одной из актуальных проблем современности. 
Ежегодно в мире, по данным Всемирной Организации 
Здравоохранения, регистрируется более 1 млрд диарей-
ных заболеваний, умирает около 4 млн человек, из кото-
рых 65-70% – дети до 14 лет. Повсеместное распростране-
ние, высокая контагиозность, фекально-оральный меха-
низм заражения, склонность к развитию эпидемических 
вспышек характеризуют ОКИ на современном этапе.
Южно-Казахстанская область в силу своих природно-
климатических, социально-экономических условий явля-
ется одним из регионов Казахстана с высокой заболевае-
мостью ОКИ. Так, за последние 7 лет острые кишечные 
инфекции были официально зарегистрированы у 34 620 
человек, из которых 26 524 – дети (76,6%). Заболевае-
мость ОКИ в отдельные годы достигала 295, а среди детей 
– 580 на 100 000 населения. В структуре ОКИ преоблада-
ют бактериальные кишечные инфекции, их удельный вес 
составляет 60-75%, дизентерия (5,5-12,5%), пищевые от-
равления (5-8%), сальмонеллез (1,2-2,4%), ротавирусные 
энтериты (0,2-2%). Среди бактериально подтвержден-
ных случаев шигеллеза в 2012 году в 95%, а в 2013 году 
– в 67% преобладала Shigella flexneri; среди всех случаев 
сальмонеллеза – в 67% выделялась Salmonella enteritidis, в 
23% – Salmonella typhimurium и в 10% – сальмонеллы ред-
ких групп. К сожалению, у 26–30% кишечных инфекций 
этиология зачастую остается нерасшифрованной, в 2013 
году – у 17,6 %.
Показатели заболеваемости в ЮКО по ряду кишечных 
инфекций значительно превышают среднереспубликан-
ский уровень: по брюшному тифу в 2011 году в 6 раз, а 
в 2012 году – в 2 раза; по дизентерии – в 1,3 раза, по не-
уточненным ОКИ – в 1,9 раза, по ботулизму – в 3,9 раза, 
в целом по ОКИ – в 1,4 раза. В 2012 году в регионе за-
регистрирована самая высокая в стране заболеваемость 
ботулизмом, которая составила 1,56 на 100 000 населения.
В то же время заболеваемость кишечным иерсинио-
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Таким образом, в настоящее время в ЮКО наблюда-
ется рост заболеваемости сальмонеллезом, дизентерией, 
иерсиниозом, ботулизмом, листериозом, бешенством, 
хроническими вирусными гепатитами, эпидемическим 
паротитом, корью, менингококковой инфекцией; отме-
чен стабильно высокий уровень регистрации бруцеллеза, 
Конго-крымской геморрагической лихорадки, сибирской 
язвы, что требует дальнейшего укрепления и совершен-
ствования инфекционной службы и усиления высококва-
лифицированной стационарной помощи в регионе.
Абуова Г.Н., Култаев Р.У., Абуов М.К., 
Ходжабеков Б.К., Ризаметов И.Х.
ПИЩЕВОЙ БОТУЛИЗМ В ЮЖНОМ КАЗАХСТАНЕ
Шымкент, Казахстан
Ботулизм – тяжелое пищевое бактериальное заболева-
ние из группы сапрозоонозов, возникающее в результа-
те употребления в пищу продуктов, содержащих токсин 
Clostridium botulinum и самих возбудителей. Известно, 
что ботулотоксин является нейротропным ядом и изби-
рательно поражает центральную нервную систему, чаще 
поражаются ядра продолговатого мозга с развитием буль-
барного синдрома: расстройство глотания и речи, глазная 
симптоматика в виде утомления зрения и диплопии.
Нами было проанализировано 55 историй болезней 
пациентов, получавших лечение в городской инфекцион-
ной больнице г. Шымкента в 2009-2013 гг. с диагнозом пи-
щевой ботулизм. Среди больных преобладали мужчины 
(65,4%). Возраст пациентов составил у 54,5% – 20-40 лет, 
у 34,6% – 40-60 лет и у 10,9% – 15-20 лет. В эпидемиологи-
ческом анамнезе 54,5% больных указывает на употребле-
ние консервированных овощей, 41,9% – различных сала-
тов и 3,6% – связывают свое заболевание с употреблени-
ем копченой рыбы. Подавляющее большинство заболев-
ших (40%) поступили в 1-й день болезни, 34,6% больных 
– на 2-й день, 18,2% – на 3-4 день и 7,2% (4 больных) были 
госпитализированы позже 5-го дня заболевания. Среди 
жалоб больных наиболее частыми оказались головокру-
жение (у 94,5% больных), нарушение глотания (67,2%), 
шаткость походки (63,6%), сухость во рту (54,5%), рвота 
(52,7%), жидкий стул (11%). Реже больных беспокоили 
вздутие живота (5,4%), с одинаковой частотой – голов-
ная боль, повышение температуры тела и чувство нехват-
ки воздуха (3,6%), наиболее редко – боль в животе – у 
1 больного, т.е. в 1,8%. При объективном осмотре боль-
ных ботулизмом выявлялись: в 69% случаев птоз, в 49 % 
– осиплость голоса, в 14,5% – тахипноэ, в 9% – нистагм, 
артериальная гипертензия – в 5,4 %. При распределении 
больных по степени тяжести у 80% из них была констати-
рована тяжелая форма и у 20% – среднетяжелая форма. 
У 7 больных, т.е. у 12,9% развились осложнения в виде 
дыхательной недостаточности, миокардита, вторичных 
бактериальных осложнений. В лечении больных наряду с 
неспецифической детоксикацией применялась противо-
ботулиническая сыворотка у 98,2% пациентов. Доза и 
кратность введения соответствовали установленной сте-
пени тяжести больного, темпам регрессирования невро-
логической симптоматики. Чаще вводилось 2 лечебные 
дозы поливалентной сыворотки. Из антибактериальных 
препаратов у 53 пациентов применяли левомицетин, в 
некоторых случаях – ципрофлоксацин, цефтриаксон, це-
контагиозности. Южно-Казахстанская область является 
одним из неблагополучных регионов Республики Казах-
стан по природной очаговости ККГЛ, чему способствуют 
особенности географического ландшафта региона, бла-
гоприятные климатические условия и циркуляция в при-
роде зараженных вирусом клещей. Ежегодно в регионе 
наблюдается обострение эпизоотической и эпидемиоло-
гической ситуации по ККГЛ.
Сложилась неблагоприятная эпидемическая обстанов-
ка по бруцеллезу среди людей, что наносит значительный 
социально-экономический ущерб. Причем, большинство 
случаев заболевания остаются нераспознанными в связи 
с трудностями дифференциальной диагностики со сход-
ными заболеваниями из-за многообразия клинических 
проявлений бруцеллеза, наличия отрицательных резуль-
татов специфических серологических реакций у значи-
тельного числа больных, особенно в хронической стадии 
болезни. Наблюдается эволюция клиники бруцеллеза, 
связанная с изменением биологических свойств возбуди-
теля, повторным инфицированием, а также с увеличени-
ем заболеваемости лиц, профессионально не связанных 
с сельским хозяйством. Заболеваемость бруцеллезом в 
ЮКО за последние годы несколько снизилась (с 31, 11 в 
2007 г. до 16,12 в 2013 г.), но все же превышает среднере-
спубликанский уровень более чем в 2,3 раза.
Эпидемиологическая ситуация по сибирской язве до 
2011 года оставалась относительно стабильной: не было ее 
регистрации в 2007, 2009, 2010 годах. В 2008 г. – 2 случая по 
области (из 10 зарегистрированных случаев в РК), и 3 слу-
чая в 2011 г. Основными причинами сохранения заболева-
емости сибирской язвой в ЮКО рассматриваем: наличие 
обсемененных почв, водоемов; несоблюдение санитарных 
правил убоя и низкая санитарная культура населения; от-
сутствие учета скота, его миграции и мест забоя; неполный 
охват иммунизацией сельскохозяйственных животных.
Сальмонеллез – одна из немногих бактериальных ин-
фекций, распространение которых на современном этапе 
хотя и стабилизировалось, но остается высоким. На тер-
ритории Южного Казахстана зарегистрированы разные 
серотипы сальмонелл: S.typhimurium, S. сholeraesuis, S. 
heidelberg, S.newport и многие другие. Сальмонеллез, как 
острая кишечная зоонозная инфекция характеризуется 
разнообразными клиническими и морфологическими 
проявлениями – от асимптомного бактерионосительства 
до тяжелых септических и тифоподобных форм. Дина-
мика заболеваемости сальмонеллезом такова: заболевае-
мость выросла с 2,12 до 2,64 на 100 тыс. населения.
В настоящее время иерсиниозы приобрели важное 
значение в инфекционной патологии человека. Как из-
вестно из литературных источников, у людей всех возрас-
тов наряду с Y. pseudotuberculosis, Y. enterocolitica имеют 
широкое распространение Y. kristensenii, Y. friderikseni, 
Y. intermedii и другие. Однако в большинстве лаборато-
рий области имеется возможность подтверждения лишь 
«старожилов» этой группы Y. pseudotuberculosis и Y. 
enterocolitica. Уровень заболеваемости иерсиниозом в по-
следние годы имеет тенденцию к росту: заболеваемость 
выросла с 0,08 до 0,22 на 100 тыс. населения.
Заболеваемость эхинококкозом в ЮКО держится на 
стабильно высоких цифрах, имеет тенденцию к росту (в 
2007 г. – 10,69, в 2010 г. – 13,61, в 2011 г. – 10,7, 2012 г. – 
10,43,2013 г. -10,69), и превышает республиканский уро-
вень в 1,8 раз.
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рьирует в пределах 34-38. Среди этиологически расшиф-
рованных заболеваний в разные годы преобладала услов-
но-патогенная флора (83,8-91,5%), шигеллез (6,4-17,0%), 
сальмонеллез (2,0-4,7%), ЭПКП (0,9-4,2%), иерсиниоз 
(0,2-0,6%). При изучении пейзажа шигелл, установленно-
го в баклаборатории городской инфекционной больни-
цы оказалось, что в 2012 году в 95%, а в 2013 году в 67% 
преобладала Shigella flexneri, Shigella sonnei – в 5% и 33% 
соответственно, Shigella boydii – в 2010 году единичные 
случаи. Среди всех случаев сальмонеллеза в 67% выделя-
лась Salmonella enteritidis, в 23% – Salmonella typhimurium 
и в 10% – сальмонеллы редких групп. Несмотря на улуч-
шение материально-технической базы лаборатории, вне-
дрение современного оборудования и реактивов из года 
в год наблюдается снижение процента высеваемости 
бактериальной флоры больных с ОКИ. Так, в 2009 году 
данный процент составил 48, в 2010г. – 40, в 2011г. – 38, в 
2012г. – 36% и в 2013г.-33% обследованных лиц, что явля-
ется косвенным признаком изменения структуры ОКИ в 
регионе в сторону роста доли вирусных гастроэнтеритов. 
Благодаря внедрению в работу лаборатории баканализа-
тора появилась возможность определять не только вид 
микроорганизма, но и его чувствительность к антибио-
тикам и необходимые для подавления дозы, результаты 
могут быть получены на второй день. Таким образом, 
внедрение в работу баклабораторий современного обо-
рудования позволяет ускоренными и достоверными ме-
тодами определить вид и род бактерий с определением 
чувствительности к антибиотикам и химиопрепаратам.
Абуова Г.Н., Лизинфельд И.А., 
Камытбекова К.Ж., Ходжабеков Б.К., Тулепова Д.У.
ВЛИЯНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК НА 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ А В 
ЮЖНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ
Шымкент, Казахстан
Вирусным гепатитам принадлежит одно из первых 
мест в общей структуре инфекционных заболеваний. 
Важность данной проблемы обусловлена повсеместным 
распространением этих болезней. Согласно расчетным 
данным ВОЗ в разных странах мира вирусными гепати-
тами инфицировано или перенесли в прошлом до 2 млрд 
человек. Так, в 90-е годы прошлого столетия на обширной 
территории Казахстана ежегодно заболевало вирусными 
гепатитами 30-50 000 человек, показатели заболеваемо-
сти варьировали от 156 до 352 на 100 000 населения. Доля 
вирусного гепатита А (ВГА) на тот период в суммарной 
заболеваемости вирусными гепатитами в Казахстане со-
ставляла 90%. С периодичностью в 3-4 года наблюдал-
ся резкий подъем заболеваемости ВГА среди детей до-
школьного и школьного возраста. В период 1997-2000 
гг. общая заболеваемость ВГА в Южно-Казахстанской 
области колебалась между 384 и 590 случаями, достигая 
1415 случаев на 100 000 населения в детском возрасте. В 
настоящее время наблюдается снижение заболеваемости 
острыми формами вирусных гепатитов.
В Республике Казахстан, как и во многих странах мира, 
начиная с 1998 года, была введена плановая календарная 
вакцинация против ВГВ, и с 2005 года – против ВГА. 
Широкомасштабное применение вакцинации против 
вирусных гепатитов привело к значительному снижению 
фазолин. Длительность пребывания больных в стациона-
ре составила в среднем 11,6 дней. При этом длительность 
нахождения в отделении реанимации и интенсивной 
терапии составляла в среднем 5 дней. Исходом заболе-
вания у 100% больных явилось выздоровление, леталь-
ных исходов от ботулизма за анализируемый период не 
было. Таким образом, в Южном Казахстане продолжают 
регистрироваться спорадические случаи пищевого бо-
тулизма. Характерен короткий инкубационный период, 
быстрое нарастание симптомов, раннее (на 1-2 сутки) по-
ступление больных и, соответственно, развитие тяжелых 
форм заболевания. У большинства больных отмечались 
головокружение, нарушения зрения, дисфункции желу-
дочно-кишечного тракта в виде сухости во рту, тошноты, 
рвоты, болей в животе, вздутия, поносов. Своевременное 
применение комплексной неспецифической и специфи-
ческой терапии является залогом благоприятного исхода 
заболевания при ботулизме.
Абуова Г.Н., Кульжанова К.Д., Аяпова А.Д., 
Калдыгозова К.Е., Мухаметалина У.М.
РОЛЬ СОВРЕМЕННОЙ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЙ 
ЛАБОРАТОРИИ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРЫХ 
КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ
Шымкент, Казахстан
Острые кишечные инфекции (ОКИ) – это группа 
инфекционных болезней, характеризующаяся веду-
щим острым диарейным синдромом. Возбудителями 
острых кишечных инфекций в настоящее время счита-
ется значительное число микроорганизмов из семейств 
Enterobacteriaceae, Micrococcaceae, Lactobacillaceae, 
Pseudomonadaceae, Vibrionaceae, Spoirallaceae и вирусы 
семейств Reoviridae, Parvoviridae, Picornaviridae. Пробле-
ма ОКИ на протяжении последних лет является одной 
из актуальных в здравоохранении Казахстана. Уровень 
заболеваемости ОКИ остается высоким, без тенденции к 
снижению.
В ЮКО в 2012-2013 гг. наблюдался рост заболеваемо-
сти рядом острых кишечных инфекций: сальмонеллез 
– заболеваемость выросла с 2,12 до 2,64 на 100 тыс. на-
селения, дизентерия – заболеваемость выросла с 9,03 до 
14,3; иерсиниоз – заболеваемость выросла с 0,08 до 0,22; 
ботулизм – заболеваемость выросла с 0,68 до 1,56 на 100 
тыс. населения; ротавирусный гастроэнтерит – ранее не 
диагностировался, 80 случаев у детей в 2009 г., 78 случаев 
в 2010 году, заболеваемость составила 10,04 и 9,54 на 100 
тыс. соответственно.
Большая роль в этиологической расшифровке острых 
кишечных инфекций принадлежит бактериологическим 
лабораториям. В бактериологической лаборатории го-
родской инфекционной больницы г. Шымкента все ис-
следования проводятся с использованием современного 
оборудования: бактериологического анализатора Micro 
Scan Walk Away, автоматизированной системы для вы-
явления микроорганизмов в крови пациента, анаэробной 
станции, СО2-инкубатора, высококачественных пита-
тельных сред, дисков с новыми антибактериальными пре-
паратами. Так, за период 2009-2013 гг. в лаборатории про-
ведено 34521 бактериологическое исследование, в кото-
рых получено 12310 положительных анализов. Процент 
выделения монокультур бактерий в биоматериалах ва-
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стул беспокоили 100% больных, при этом кратность сту-
ла у 44,5% составила до 10 раз в сутки, у 33,3% – 10-15 
раз в сутки, и у 22,2% – более 15 раз в сутки. Этиология 
ОКИ была расшифрована у 44% больных: обнаружива-
лись Shigella flexneri, Enterobacter liquefaciens, Citrobacter 
freundii. Все больные получали общепринятую терапию 
(диета, инфузионная терапия, энтеросорбенты, симпто-
матические средства). Препарат Стопдиар назначался с 
момента поступления больных в стационар по 2 таблет-
ки 4 раза в день, курс 5 дней. В комплекс клинико-ла-
бораторного обследования были включены ежедневное 
клиническое наблюдение, клинические анализы крови 
и мочи, а также бактериологический, бактериоскопиче-
ский, иммуноферментный методы этиологической рас-
шифровки диагноза. На фоне проводимого лечения нор-
мализация стула наступила у 55% больных на 2-е сутки, 
у 22% больных – на 3-и сутки, боль в животе, лихорадка 
полностью исчезли на 3-и сутки, рвота прекратилась – на 
2-е сутки. При повторном бактериоскопическом исследо-
вании кала у 100% больных имела место нормализация 
копрограммы.
Таким образом, проведенное исследование демонстри-
рует эффективность препарата Стопдиар и обосновывает 
включение данного препарата в комплексную терапию 
ОКИ, что позволит в короткий срок достичь нормализа-
ции клинико-лабораторных показателей в виде купиро-
вания диарейного и интоксикационного синдромов.
Агафонов В.М., Некрасова Л.И., 
Бурмагина И.А., Волчецкий А.Л., Пономарева Н.А.
ДИАГНОСТИКА ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ
В ИНФЕКЦИОННОМ СТАЦИОНАРЕ И 
ПОЛИКЛИНИКЕ
г. Архангельск, Россия
Проведены наблюдения 2473 взрослых больных с 
острыми кишечными инфекциями в инфекционном ста-
ционаре и в городской поликлинике в течение трех лет. 
Следует отметить незначительное число пациентов с 
бактериальными инфекциями. Доля пациентов с шигел-
лезом, сальмонеллезом и эшерихиозом составила 11,7% 
среди пациентов стационара и 9% – поликлиники. 28,6% 
всех случаев шигеллеза были верифицированы бактери-
ологическим методом, остальные – с использованием се-
рологических методов диагностики на фоне клинических 
особенностей проявлений заболевания. Бактериологи-
ческий метод свидетельствовал о том, что число случа-
ев шигеллеза, обусловленного видами Флекснер и Зонне 
было распределено поровну. Серологический метод в два 
раза чаще дал положительный результат с антигенами 
шигелл Флекснера по отношению к аналогичным тестам 
с шигеллами Зоне.
Верификация сальмонеллезной инфекции учитывала 
клинические особенности проявлений заболевания, дан-
ные эпидемиологического анамнеза и результаты специ-
фических методов диагностики. Бактериологический ме-
тод позволил выделить возбудителя заболевания в 73,3% 
случаев. Серологический метод дал положительный ре-
зультат в 17,4% случаев. У оставшихся пациентов диа-
гноз был основан на убедительных клинических и эпиде-
миологических данных. Среди выделенных возбудителей 
преобладал серовар enteritidis, доля которого превышала 
заболеваемости. Так, в 2012 году в Республике Казахстан 
острыми вирусными гепатитами заболело 1737 человек, 
в Южно-Казахстанской области – 238 человек, показате-
ли заболеваемости составили 10,38 и 9,03 на 100 000 со-
ответственно. Вирусным гепатитом А в указанном году 
в целом по стране заболело 1452 человека, в ЮКО –205, 
показатели заболеваемости ВГА составили 8,68 и 7,78 на 
100 000 населения соответственно.
Плановая бесплатная вакцинация детей против вирус-
ного гепатита А проводится в возрасте 2 года, с бустер-
ной дозой, вводимой в 2,5 года. Ежегодно в Южно-Казах-
станской области прививается порядка 350 000 доз. Охват 
вакциной детей в 2012 году составил 93%. В пределах 7 
лет от начала программы ежегодная иммунизация при-
вела к заметному снижению пораженности детей ВГА. 
Показатели заболеваемости детей ВГА в нашей области 
составили в 2009 году – 243,63; в 2010 году – 189,36; в 2011 
году – 72,95; в 2012 году – 17,35 и в 2013 году – 10,37 на 100 
000 населения. Наблюдаемое 136-кратное (по сравнению 
с 1997 г.) снижение заболеваемости детей ВГА в Южно-
Казахстанской области явилось следствием широкомас-
штабного применения вакцинации.
Абуова Г.Н., Лизинфельд И.А., 
Рыстаева Б.Н., Култаев Р.У.
О ПРИМЕНЕНИИ АНТИДИАРЕЙНЫХ ПРЕПАРАТОВ
В ТЕРАПИИ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ
Шымкент, Казахстан
Южно-Казахстанская область в силу своих природно-
климатических, социально-экономических условий явля-
ется одним из регионов Казахстана с высокой заболевае-
мостью ОКИ. Так, за последние 7 лет острые кишечные 
инфекции были официально зарегистрированы у 34 620 
человек, из которых 26 524 – дети (76,6%). Заболевае-
мость ОКИ в отдельные годы достигала 295, а среди де-
тей – 580 на 100 000 населения. Актуальность проблемы 
ОКИ определяется не только высокой заболеваемостью, 
значительными экономическими потерями, но и отсут-
ствием согласованного подхода к терапии, возможностью 
летального исхода, риском формирования хронической 
патологии, возможностью индуцирования неинфекцион-
ной патологии. Исходы ОКИ во многом зависят от пра-
вильно проводимой терапии, которая позволяет суще-
ственно снизить риск неблагоприятных исходов.
Целью настоящего исследования явилась оценка кли-
нико-лабораторной эффективности препарата Стопдиар 
(международное непатентованное название Нифурокса-
зид) из группы антидиарейных препаратов в комплекс-
ной терапии ОКИ. Нифуроксазид является производным 
5-нитрофурана. Он оказывает местное антибактериаль-
ное действие в просвете кишечника в отношении грам-
положительных бактерий из рода Staphylococcus и грамо-
трицательных бактерий из семейства Enterobacteriaceae 
из рода: Yersinia, Escherichia, Citrobacter, Enterobacter, 
Klebsiella, Salmonella. Нифуроксазид не уничтожает са-
профитической микрофлоры пищеварительного тракта, 
не нарушает равновесия нормальной кишечной флоры. 
Под нашим наблюдением находилось 18 больных ОКИ 
тяжелой и среднетяжелой форм в возрасте 18 – 50 лет, 
из которых у 8 наблюдались признаки колита, а у 10 – 
признаки гастроэнтерита. Рвота, боль в животе, жидкий 
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протекало с обструктивным бронхитом. Жидкий стул и 
рвота присоединялись на вторые сутки болезни, в связи с 
чем дети с диагнозом «ОРВИ, бронхит» лечились амбула-
торно и только с появлением диареи госпитализированы 
в инфекционный стационар.
Из числа госпитализированных детей, с тяжелой фор-
мой заболевания составляют 27%, среднетяжелой фор-
мой 73%. В 70% случаев тяжесть состояния детей была 
обусловлена интоксикацией, выраженной диареей, мно-
гократной рвотой, сопровождающейся эксикозом 1 сте-
пени; эксикозом 2 степени – 30%. В 18% случаев отмеча-
лась микст-инфекция, с РС-вирусами и аденовирусами, в 
3,5% случаях в сочетаниях с кишечной коли-инфекцией.
Лечение. 46% случаев со средней тяжестью и тяже-
лой формы с токсикоэксикозом 2 степени, проводилась 
инфузионная терапия с целью дезинтоксикации в режи-
ме дегидратации. Все больные получали полиферменты, 
смекту, эубиотики (бифидумбактерии, лактобактерии, 
линекс, хилак-форте), поливитамины.
В комплексной терапии инфекционных диарей, наря-
ду с этиотропными и симптоматическими препаратами 
использовалась диетотерапия. С первых суток поступле-
ния в стационар дети, находящиеся на искусственном 
вскармливании, получали смесь НАН безлактозный. В 
23% случаях вирусные энтериты у детей в возрасте от 
года до двух лет, начинались с преимущественным пора-
жением верхних дыхательных путей, с последующим раз-
витием симптомов гастроэнтерита на 2-3 сутки болезни, 
что не исключает воздушно-капельный путь передачи 
инфекции. Рост заболеваемости вирусным энтеритом на-
блюдался с декабря по март. Диетотерапия в комплекс-
ном лечении инфекционных диарей является одним из 
самых значимых факторов.
Амиреев С.А., Нажмеденова А.Г.
ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ УРОВНЯ ЗНАНИЙ 
И УМЕНИЙ СПЕЦИАЛИСТОВ ПМСП
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ИММУНИЗАЦИИ 
НАСЕЛЕНИЯ НА ПРАКТИКЕ
г. Алматы, Казахстан
Проведение вакцинации населения является чрезвы-
чайно сложной, технологической, медико-социальной и 
этической проблемой, требующей глубоко обоснованных 
научно-организационных подходов. Выполнение этого 
процесса невозможно как без углубленных знаний всех 
аспектов вакцинологии, так и без скрупулезного соблюде-
ния технологии прививочной работы – от планирования, 
организации не менее 95% охвата подлежащего населе-
ния и других аспектов до мониторинга поствакцинальных 
реакций и осложнений и оценки результатов вакцинации. 
При этом каждый этап прививочной работы требует се-
рьезного отношения специалистов ПМСП. Поскольку 
любые медицинские иммунобиологические препараты, 
включая вакцины, являются чужеродными антигенами, то 
при введении их в организм наблюдаются в той или иной 
степени реакции. Также необходимо помнить, что все 
виды вакцин чувствительны к температурным воздействи-
ям. В этой связи соблюдение «холодовой цепи» является 
важнейшим требованием процесса иммунизации и нару-
шения лишь этих требований могут привести не только к 
возникновению побочных нежелательных явлений, но и 
60%, другие серовары встречались в виде единичных слу-
чаев и были представлены сероварами S. typhimurium, S. 
london, S. denver, S. mission, S. tshongwe.
Диагноз эшерихиоза подтверждался бактериологиче-
ским методом, в структуре эшерихий преобладал возбу-
дитель серологической группы E. coli O144, другие серо-
группы были представлены единичными случаями.
Верификация диагнозов острых кишечных инфекций 
остается традиционно трудной проблемой. На результа-
ты лабораторного обследования в существенной степе-
ни влияют сроки обращений и госпитализации больных, 
предшествующая терапия, кратность забора материала, 
экономические аспекты диагностического процесса и 
другие факторы. В итоге около 60% всех случаев острых 
кишечных инфекций в стационаре и более 70% в поли-
клинике остались нерасшифрованными. 
С внедрением в практику диагностических методов 
верификации вирусных диарей методами экспресс-ис-
следования кала больного, для которых не требуется вы-
сокая концентрация вируса в каловых массах, а чувстви-
тельность метода высокая, к тому же выполнение этого 
теста занимает не более 15 минут, значительно чаще ста-
ли диагностироваться ротавирусная и норовирусная ин-
фекции. Вирусные инфекции верифицировались только 
у больных в стационаре, при этом ротавирусная инфек-
ция занимала 10% среди взрослых больных, норовирус-
ная инфекция - немногим более 3,0%.
Бактериально-вирусные ассоциации в стационаре со-
ставили около трех процентов, данный диагноз в значи-
тельной степени зависит от качества проведения диагно-
стического процесса.
Таким образом, снижается число случаев диарейных 
бактериальных инфекций, удельный вес нерасшифрован-
ных острых кишечных инфекций остается высоким.
Айтбаева Б.Ж.
ВИРУСНЫЕ ЭНТЕРИТЫ. ОСОБЕННОСТИ 
ТЕЧЕНИЯ У ДЕТЕЙ ДО 5 ЛЕТ
г. Уральск, Казахстан
В структуре острых кишечных инфекций (ОКИ) самы-
ми распространенными являются вирусные энтериты. На 
базе областной инфекционной больницы был проведен 
анализ 180 историй болезни детей, перенесших вирусный 
энтерит за период с декабря 2011 по декабрь 2013 гг. Уста-
новлено, что 40% всех случаев гастроэнтерита с установ-
ленными возбудителями составляют энтериты ротавирус-
ной этиологии. Рассмотрены только случаи заболевания, 
подтвержденные лабораторно (ИФА исследование кала). 
Дети до одного года жизни составляют – 41,8%, детей от 
года до двух лет – 35,6%, от двух до четырех лет – 22,5%.
В 92% случаев заболевания регистрировались в дека-
бре, марте месяце. В 82% случаев заболевание протекало 
в гастроэнтеритической форме с разной степенью выра-
женности интоксикации, с повышением температуры до 
фебрильных 39-40 градусов – 63%, субфебрильных цифр 
до 38 градусов – 38%. Во всех случаях заболевания детей 
отмечались в разной степени выраженности катаральные 
явления. Обращает внимание, что в 23% случаев, заболе-
вание начиналось не с диареи, а с выраженных катараль-
ных явлений – кашель, насморк, одышка, высокая темпе-
ратура. В 18% случаях данной группы детей заболевание 
дования на наличие S. typhi в копрокультуре и гемокуль-
туре устанавливался диагноз острое реконвалесцентное 
брюшнотифозное бактерионосительство.
16 пациентам с исходом острого брюшного тифа в 
острое реконвалесцентное брюшнотифозное бактерио-
носительство был назначен дополнительный курс лече-
ния с включением в комплексную терапию антибиотиков 
с учетом чувствительности возбудителя (гентамицин), 
иммуномодулирующей терапии пептидами тимусного 
происхождения – Иммуномодулином. Иммуномодулин 
пациенты получали по 1,0 мл в/м один раз в сутки в те-
чение 12 дней. При оценке эффективности применения 
Иммуномодулина в комплексной терапии нами до и по-
сле курса лечения изучены показатели иммунорегулятор-
ного индекса (ИРИ), антигенсвязывающих лимфоцитов, 
специфически сенсибилизированных относительно анти-
гена S. typhi (АСЛ к АГ S. typhi), а также НСТ-теста. Им-
мунорегуляторный индекс (ИРИ) определяли по соот-
ношению CD4/CD8. Определение антигенсвязывающих 
лимфоцитов проводили по методу Гариб Ф.Ю. с соавто-
рами (1983) с использованием коммерческих брюшноти-
фозных эритроцитарных диагностикумов с О-антигеном 
и Vi-антигеном S. typhi. Оценку активности нейтрофилов 
проводили полуколичественным методом по Василь-
цеву М.К. и Щимкевичу Л.Л. Для подсчета гранул про-
дукта при всех цитохимических реакциях использовали 
микроскоп «Laboval» фирмы Carl Zeiss, Jena с масляной 
иммерсионной системой. Дифференцирование клеток 
проводили по признакам, изложенным в руководстве по 
лабораторной диагностике (1982).
Результаты, их обсуждение. До лечения Иммуномоду-
лином у всех 16-ти больных в биликультуре выявляли на-
личие S. typhi. После проведенного курса лечения Имму-
номодулином и целенаправленной антибиотикотерапии 
результаты повторных бактериологических исследова-
ний желчи на наличие S. typhi были отрицательными. По-
ложительные сдвиги были отмечены в динамике и других 
показателей. У острых бактерионосителей иммуномоду-
лирующее действие Иммуномодулина выразилось в из-
менении характера иммунного ответа – хелперный харак-
тер иммунного ответа (ИРИ=1,63) сменился супрессией 
(ИРИ=1,44). После курса лечения Иммуномодулином у 
пациентов также были отмечены существенные сдвиги 
в сторону снижения и нормализации в показателях АСЛ 
к АГ S. typhi и функционально-метаболической актив-
ности нейтрофилов крови в НСТ-тесте. Так, после лече-
ния содержание в крови больных АСЛ к АГ S. typhi сни-
зилось почти в 3 раза и составило до 4,8±0,41% против 
13,20±1,64% до лечения. А активность нейтрофилов в 
НСТ-тесте после лечения снизилась до 1,08±0,04 усл.ед. 
против 2,70±0,12 усл.ед. до лечения Иммуномодулином.
Таким образом, Иммуномодулин в комплексе лечеб-
ных средств острого брюшнотифозного бактерионоси-
тельства оказывает иммуномодулирующее и иммуности-
мулирующее действие, выражением чего явилась элими-
нация возбудителя из организма носителей. Об устра-
нении антигенного воздействия на систему иммунитета 
свидетельствовали существенное снижение содержания 
в периферической крови АСЛ к АГ S. typhi и снижение 
функционально-метаболической активности нейтрофи-
лов в НСТ-тесте.
снижению иммуногенности препарата. Следует подчер-
кнуть, что даже лишь нарушение правил соблюдения «хо-
лодовой цепи» указывает на чрезвычайную важность и не-
обходимость повышения не только знаний специалистов 
ПМСП, но и совершенствования умений соблюдения тех-
нологической цепочки иммунопрофилактики. Наш опыт 
по мониторингу знаний и умений медицинских работни-
ков, имеющих отношение к вакцинопрофилактике, вы-
явил ряд ошибок, дефектов организации и анализа резуль-
татов прививочной работы и других недостатков, которые 
нередко приводят к поствакцинальным нежелательным 
явлениям, что в свою очередь формирует негативное от-
ношение определенной части населения к вакцинопрофи-
лактике. В связи с этим мы сочли необходимым подгото-
вить и издать Национальное руководство «Иммунизация 
на практике», где приводятся практически все аспекты 
прививочной работы, включающие 9 разделов: общие во-
просы иммунопрофилактики; характеристика инфекций, 
управляемых вакцинопрофилактикой по Национальному 
календарю прививок РК; вопросы элиминации полиомие-
лита, кори и краснухи и предупреждения синдрома врож-
денной краснухи; организация прививочной работы; без-
опасность проведения иммунизации; противопоказания 
к вакцинации, поствакцинальные реакции и осложнения: 
их причина, частота, клиника, диагностика, лечение, про-
филактика, учет и мониторинг; расследование поствак-
цинальных осложнений и, наконец, антивакцинальные 
мифы: дезинформации и вымыслы. Мы надеемся, что 
Национальное руководство будет способствовать повы-
шению профессионального уровня специалистов ПМСП, 
имеющих отношение к иммунопрофилактике.
Ахмедова М.Д., Мирзажанова Д.Б, Гулямов Н.Г.
ЭФФЕКТ ИММУНОМОДУЛИНА ДЛЯ 
ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ФОРМИРОВАНИЯ 
БАКТЕРИОНОСИТЕЛЬСТВА В ИСХОДЕ 
БРЮШНОГО ТИФА.
г. Ташкент, Узбекистан
Основными причинами формирования хронического 
брюшнотифозного бактерионосительства, наряду с раз-
витием у возбудителей резистентности к применяемым 
традиционно антибиотикам, является слабая по выражен-
ности и неадекватная по направленности иммунная реак-
тивность макроорганизма, что зачастую еще более усугу-
бляется нецелесообразным применением антибиотиков.
В целях разработки методов превентивного лечения 
острого бактерионосительства изучена эффективность 
включения в комплексную терапию иммуномодулятора 
пептидного происхождения – Иммуномодулина.
Обследованные больные были мужского пола в воз-
расте от 18 до 22 лет. В качестве контрольной группы 
обследованы 24 здоровые лица того же пола и возраста. 
У реконвалесцентов перед выпиской из стационара при 
отсутствии клинических признаков болезни, при отрица-
тельных результатах бактериологического исследования 
на наличие S. typhi в копрокультуре, гемокультуре и били-
культуре констатировалось выздоровление. В случаях по-
ложительных результатов бактериологических исследо-
ваний желчи на наличие в биликультуре S. typhi на фоне 
отсутствия клинических признаков болезни, а также при 
отрицательных результатах бактериологического иссле-
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высевом на среду Эндо методом истощающего посева по 
Голду, а также на дифференциально-диагностические среды 
Плоскирев и Висмут-сульфит агар. Выделенные культуры 
идентифицировались путем окраски по Граму и методом све-
товой микроскопии увеличением 100х (масляная иммерсия), 
по культурально-биохимическим характеристикам согласно 
«Определителю бактерий Берджи» редакции 1997 года.
Всего было выполнено за 2013 год 5152 анализа испраж-
нений на патогенную флору от 2529 лиц с диагнозом острая 
кишечная инфекция (ОКИ). У всех обследуемых были вы-
делены изоляты энтеробактерий III и IV групп патогенности. 
Всего было выделено: 206 штаммов Salmonella, 153 штамма 
рода Shigella и 92 патогенные штаммы Escherichia coli. Культу-
ры рода Salmonella представлены следующими видами: 31% 
Salmonella typhimurium (Stm) и 69% Salmonella enteritidis. Био-
вары Salmonella typhimurium: в 3% S.t.m.“a”, в 43% S.t.m.“b”и 
в 54% S.t.m.“c”. Все штаммы Salmonella enteritidis представле-
ны вариантом jena. В структуре культур Shigella в 63% слу-
чаях выделялись штаммы Shigella flexner и в 37% это были 
Shigella sonnei. Ведущее место (47%) в структуре патогенных 
Escherichia сoli занимают энтероинвазивные штаммы, в 31% 
выделялись энтеропатогенные и в 22% случаях энтероток-
сигенные изоляты. Пейзаж выделенной условно-патогенной 
микрофлоры: грамотрицательные кокки представлены пато-
генным штаммом Staphylococcus aureus в 5% случаях, нефер-
ментирующие грамотрицательные бактерии флюоресциру-
ющими псевдомонадами Pseudomonas aeruginosae в 2.4%, а 
в оставшихся 92.6% выделяли микроорганизмы семейства 
Enterobactericeae.
Инвазивные диареи у инфекционных больных детско-
го возраста имели преимущественно сальмонеллезную 
этиологию. В 10% случаях выделялись патогенные эн-
теробактерии и в 89% условно-патогенная микрофлора. 
Этиологическим фактором инвазивных диарей в 46 % 
случаях были штаммы Salmonella; в 33% Shigella; и в 21% 
случаях это были патогенные штаммы Escherichia coli. 
Преобладающее число выделяемых условно-патогенных 
микроорганизмов семейства Enterobactericae у больных 
ОКИ детского возраста объясняется, возможно, фено-
меном бактериальной транслокации и наличием множе-
ственных факторов патогенности у данной группы энте-
робактерий, вызывающих повреждение эпителиальных 
клеток тонкого кишечника, пейеровых бляшек, а также 
наличием фоновых заболеваний макроорганизма.
Баешева Д.А., Турсунбекова С.Н.,
 Имамбаева Г.Г., Конкаева М.Е.,
 Смагулова З.К., Бейсенбиева Н.Е., Туребаева Г.О.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
ДЕТЕЙ ОСТРЫМИ КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ 
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН ЗА 2007-2013 ГГ.
г. Астана, Казахстан
Острые кишечные инфекции (ОКИ) занимают веду-
щее место в инфекционной патологии детского возраста. 
В структуре младенческой смертности от инфекционных 
болезней на долю ОКИ приходится от 50 до 70%. Наи-
больший удельный вес среди заболевших составляют 
дети раннего возраста – около 60%. Несмотря на значи-
тельные успехи медицинской науки, достигнутые в изуче-
нии эпидемиологии и этиологии ОКИ, а также проводи-
мые профилактические мероприятия, некоторые вопро-
Ахметова Г.М., Халилова М.Б., 
Махамбетиярова С.Б., Камалова Г.Г.
УДЕЛЬНЫЙ ВЕС СЕРОВАРОВ ШИГЕЛЛ И ИХ 
АНТИБИОТИКОГРАММА
г. Уральск, Казахстан
Дизентерия – инфекционное заболевание, характери-
зующееся общей интоксикацией организма, поносом и 
своеобразным поражением слизистой оболочки толстого 
кишечника, является одним из наиболее частых острых 
кишечных заболеваний в мире. Возбудителем являются 
бактерии рода Shigellа, включающие более 40 серотипов.
Цель – изучение циркуляции шигелл, выделенных от 
больных в Областной инфекционной больнице за 2012-
2013 годы. Нами было исследовано 18567 проб от детей и 
взрослых: в 2012 г.- 9586, в 2013 г.- 8981.
По нашим данным в 2012 г. чаще всего выделялась ши-
гелла Флекснера серовары 1b, 2а, 2b, 6, variant X: Shigella 
flexneri 1b – 43%, Shigella flexneri 2b – 22 %, Shigella flexneri 
6 – 17%, Shigella flexneri 2a – 13%, Shigella sonnei – 2,5%. 
В 2013 г. преобладали Shigella flexneri 1b – 45%, Shigella 
flexneri 2b – 15%, Shigella flexneri 6 – 15%, Shigella flexneri 
var.X – 9%, Shigella flexneri 2a – 7,6%, Shigella sonnei – 2,8%.
У всех выделенных штаммов шигелл изучалась чув-
ствительность к антибактериальным препаратам (со-
гласно МУК 4.2.1890-04 Определение чувствительности 
микроорганизмов к антибактериальным препаратам): 
фуразолидону, цефазолину, цефалексину, цефтриаксону, 
цефотаксиму, цефтазидиму, ципрофлоксацину, левоми-
цетину, ампициллину, клиндамицину.
Все выделенные штаммы шигелл Зонне были устой-
чивы к фуразолидону, клиндамицину и чувствительны к 
левомицетину, ципрофлоксацину, цефотаксиму, цефтри-
аксону, цефтазидиму, полимиксину. Все штаммы шигелл 
Флекснера высокочувствительны к ципрофлоксацину, 
цефтриаксону, цефотаксиму, цефтазидиму, полимиксину. 
Умеренно устойчивы к фуразолидону, устойчивы к лево-
мицетину, амоксициллину, ампициллину, клиндамицину.
Выводы: Среди шигелл чаще всего высевались Shigella 
flexneri 1b, Shigella flexneri 2b, Shigella flexneri 6. Отмечается 
устойчивость Shigella sonnei к фуразолидону, клиндамицину, 
а Shigella flexneri устойчива к левомицетину, ампициллину, 
клиндамицину. Все виды шигелл высокочувствительны к 
антибиотикам цефалоспоринового ряда и фторхинолонам.
Ахметова Д.Г., Волкова Г.С., Булатова Н.А.
СТРУКТУРА ВЫДЕЛЯЕМЫХ ИЗОЛЯТОВ ПРИ 
ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ ИНФЕКЦИИ
г. Астана, Казахстан
Острые кишечные инфекции, диагностируемые у дет-
ского населения, занимают одно из ведущих мест среди 
инфекционных больных, госпитализированных в Город-
скую детскую инфекционную больницу г. Астана, и за 
2013 год составил 43%. Бактериологической лаборатори-
ей были проведены бактериологические исследования с 
целью выявления этиологического фактора и изучения 
микробного пейзажа инвазивных диарей инфекционных 
больных детского возраста.
Исследовались испражнения у детей с острой кишечной 
инфекцией, бактериологическим (культуральным) методом 
на средах обогащения 0,1% пептонной воде, с последующим 
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Цель исследования: провести оценку клинико-лабора-
торной эффективности иммуномодулирующих препара-
тов при лечении ротавирусной инфекции у детей.
Было проведено клиническое обследование 58 детей с 
ротавирусной инфекцией в возрасте от 6 месяцев до 3 лет, 
которые находились в Областной инфекционной больни-
це (ОИБ) города Караганды. С целью выбора оптималь-
ной схемы лечения и оценки её клинической эффективно-
сти больные были разделены на 2 группы, которые были 
сопоставимы по основным параметрам, влияющим на те-
чение заболевания и эффективность проводимой терапии. 
Первую (основную) группу составили 29 детей, которые 
наряду с базисной терапией получали Анаферон детский. 
Вторую (контрольную) группу составили 29 детей, в лече-
нии которых использовали только базисную терапию.
У всех детей был выражен синдром энтерита или га-
строэнтерита, при этом стул был водянистый, пенистый с 
небольшим количеством патологических примесей. При 
проведении иммуноферментного анализа (ИФА) у этих де-
тей был обнаружен антиген ротавируса в фекалиях. Оценка 
клинического течения ротавирусной инфекции у обследо-
ванных детей показала, что включение в комплексную те-
рапию Анаферона детского способствовало сокращению 
продолжительности основных проявлений заболевания, 
улучшилось общее состояние и самочувствие в виде умень-
шения слабости, практически у всех больных улучшился 
аппетит, нормализовался характер стула. 
В контрольной же группе на фоне базисной терапии в 
течение 5 дней динамика была менее выражена, хотя от-
мечалось небольшое улучшения общего самочувствия. Во 
всех группах применение Анаферона детского приводило 
к достоверному сокращению длительности астеновегета-
тивного синдрома, периода интоксикации и лихорадки. 
Слабость, вялость, снижение аппетита, сонливость, го-
ловная боль при ротавирусной инфекции купировались 
быстро и составили в среднем 2,0 ±0,22 (p≤0,05). Длитель-
ность астеновегетативного синдрома при использовании 
только базисной терапии была достоверно более продол-
жительной и составила в среднем при ротавирусной ин-
фекции 3,1±0,21 (p≤0,05). Сокращалась продолжитель-
ность лихорадки у больных с ротавирусной инфекцией 
после приема Анаферона детского соответственно до 
2,5±0,31; 2,1±0,12 (p≤0,05) дней. Длительность лихорадки 
при использовании только базисной терапии равнялась 
соответственно 3,7±0,33 и 3,1±0,21 (p≤0,05) дней.
В группе больных, получавших Анаферон детский, 
имела место более быстрая нормализация характера и 
кратности стула. Сокращалась длительность диареи до 
2,7±0,45 (p≤0,05) при ротавирусной инфекции. Тогда как 
в группе больных, получавших только базисную терапию, 
длительность диареи составила, соответственно 4,5±0,53 
и 3,5±0,41 дней (p≤0,05).
Бегимбекова Л.М., Сулейменова Ж.У., Рыстаева Б.Н.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ 
ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ ИНФЕКЦИИ В РЕГИОНЕ С 
ВЫСОКИМ РЕПРОДУКТИВНЫМ ПОТЕНЦИАЛОМ
Шымкент, Казахстан
Уровень заболеваемости острыми кишечными ин-
фекциями (ОКИ) среди беременных женщин с каждым 
годом возрастает. ОКИ, как правило, не представляет 
сы данной проблемы остаются открытыми.
Целью данного анализа было выявление возможных 
тенденций в структуре заболеваемости кишечными ин-
фекциями у детей.
Проведенный анализ показал, что наибольшая забо-
леваемость острыми кишечными инфекциями у детей в 
республике отмечалась в 2008 году и составляла 473, 98 
случаев на 100 тыс. населения, что превышало показате-
ли взрослого населения за аналогичный период в 3 раза 
(150,96). Планомерно проводимая в стране противоэпи-
демическая и санитарно-просветительная работа оказала 
положительное воздействие на динамику заболеваемости 
данной патологией и характеризовалась ежегодным ди-
намичным снижением заболеваемости (2007 г. – 457,19; 
2008 г. – 473,98; 2009 г. – 402,79; 2010 г. – 423,35; 2011 г. 
– 253,31; 2012 г. – 221,74; 2013 г. – 189,1). Лидируют по 
уровню заболеваемости ОКИ Восточно-Казахстанская, 
Южно-Казахстанская, Западно-Казахстанская, Коста-
найская области и город Алматы.
Анализируя распределение больных по нозологиям, 
нами выявлен высокий уровень заболеваемости у детей 
ротавирусными энтеритами (2007 г. – 70,21; 2008 г. – 80,62; 
2009 г. – 117,54; 2010 г. – 78,02; 2011 г. – 53,03; 2012 г. – 54,9; 
2013 г. – 42,04). В отличие от взрослого населения забо-
леваемость бактериальными кишечными инфекциями у 
детей регистрировалась в значительно меньших цифрах. 
Заболеваемость шигеллезами (2007 г. – 44,86; 2008 г. – 
56,84; 2009 г. – 19,92; 2010 г. – 20,79; 2011 г. – 25,08; 2012 г. 
– 25,87; 2013 г. – 10, 42) и сальмонеллезными инфекциями 
(2007 г. – 6,52; 2008 г. – 7,22; 2009 г. – 7,57; 2010 г. – 8,95; 
2011 г. – 15,12; 2012 г. – 13,14; 2013 г. – 11,77) характеризо-
валась уменьшением количества случаев в динамике.
Сохраняется высокий удельный вес пациентов с острыми 
гастроэнтеритами, вызванными условно-патогенной флорой 
(51,3%). Неуточненные кишечные инфекции в общем удель-
ном весе составляли 30%. Брюшной тиф, носительство воз-
будителя брюшного тифа, паратифы А и В регистрируются в 
единичных случаях. Холера с 2008 года на территории стра-
ны не диагностирована. Эпидемиологическая обстановка по 
ОКИ у детей в Республике Казахстан остается стабильной, 
отмечается тенденция к снижению заболеваемости.
Таким образом, в Республике следует продолжить ме-
роприятия, в рамках государственного постановления 
Правительства Республики Казахстан от 12 января 2012 
года №33 «Санитарно-эпидемиологические требования 
к организации и проведению санитарно-противоэпиде-
мических (профилактических) мероприятий по пред-
упреждению инфекционных заболеваний», а также сани-
тарно-просветительную работу среди населения.
Бегайдарова Р.Х., АбилкасимовЗ.Е., 
Алшынбекова Г.К., Дюсембаева А.Е., 
Насакаева Г.Е., Омарова Г.М.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИММУНОМОДУЛИРУЮЩИХ 
ПРЕПАРАТОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ РОТАВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ
г. Караганда, Казахстан
Ведущее значение среди вирусных диарей принадле-
жит ротавирусной инфекции. ВОЗ регистрирует ежегод-
но у детей до 5 лет 2 миллиона эпизодов тяжелых форм 
ротавирусной инфекции.
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Бекмурзаева Э.К.,
 Сейдалиева Ф.М., Абдухалыков А.М., 
Маханбетов Р.С., Абдукаримова Ж.М.
ДИАРЕЯ КАК РАСПРОСТРАНЕННЫЙ ПОБОЧНЫЙ 
ЭФФЕКТ АНТИБИОТИКОВ
Шымкент, Казахстан
Антибиотики – это одно из наиболее значимых откры-
тий ХХ века. Это самые широко используемые лекар-
ственные средства, благодаря антибиотикам стало воз-
можным лечить и вылечивать те заболевания, которые 
ранее были смертельными (туберкулез, менингит, скар-
латина, пневмония). Это уникальный класс препаратов, 
активность которых по отношению к микроорганизмам 
снижается со временем. Однако, несмотря на прогресс 
во многих областях медицинской науки, современная ци-
вилизация вынуждена сталкиваться с новыми и новыми 
проблемами. И одной из них является развитие нежела-
тельных реакций на фоне применения антибактериаль-
ных препаратов. Высокая частота использования раз-
нообразных антибиотиков, а также нерациональное и 
порой необоснованное назначение данных препаратов 
оказывает свой негативный вклад на организм человека 
в целом. Наиболее частыми неблагоприятными явлени-
ями на фоне проводимой антибактериальной терапии 
являются аллергические, токсико-аллергические и дис-
пепсические реакции. Кроме того, отдельного внимания 
заслуживают развитие антибиотик-устойчивых штаммов 
патогенных микроорганизмов, нарушение микробного 
баланса и возникновение антибиотик-ассоциированных 
состояний. В литературе изменения, развивающиеся на 
фоне антибактериальной терапии, получили название 
антибиотик-ассоциированных состояний, а нозологиче-
ские формы – антибиотик-ассоциированных колитов или 
антибиотик-ассоциированной диареи (ААД). Согласно 
современному определению ААД представляет собой 
наличие 3 или более эпизодов неоформленного стула в 
течение 2 или более последовательных дней, развивших-
ся на фоне или в течение 2 месяцев после применения 
антибактериальных препаратов. В общей популяции на-
селения появление симптомов ААД встречается у 5-30% 
лиц, получающих антибиотики. В отдельных клиниках 
частота ААД повышается до 62 %. Пациенты в возрас-
те старше 65 лет, как известно, занимают верхний край 
этого диапазона. На сегодняшний день взаимосвязь ан-
тибактериальных средств и частоты возникновения ААД 
таковы: клиндамицин, линкомицин – 20-30%, амоксиклав 
– 10-25%, цефиксим – 15-20%, ампициллин – 5-10%, дру-
гие цефалоспорины -  2-5%, макролиды 2-5%, фторхино-
лоны – 2%. Сопряженность использования разных анти-
бактериальных препаратов и риска развития антибиотик-
ассоциированных состояний разная.
Таким образом, можно сказать, что проблема антибио-
тик-ассоциированных состояний является важной зада-
чей практикующих врачей. Лечение ААД требует полной 
отмены проводимой антибактериальной терапии, приме-
нения препаратов с минимальным риском развития ААД 
или изменения пути введения, а также диктует необходи-
серьезной опасности для организма матери. Однако, это 
заболевание может вызвать ряд осложнений, в связи с 
выраженной интоксикацией и обезвоживанием, которые 
могут привести к неблагоприятному течению и исходу 
беременности.
В 2012 году (июнь-сентябрь) заболеваемость ОКИ в 
г. Шымкент составила 94 случая; в 2013 году в этот же 
период заболеваемость ОКИ составила 123 случая. Нами 
проведен ретроспективный анализ историй болезни го-
спитализированных беременных женщин в городскую 
инфекционную больницу (ГИБ) за 2013 г., с диагнозом 
острая кишечная инфекция. ОКИ, вызванные установ-
ленными возбудителями, составили 62%; неустановлен-
ными возбудителями – 23%; бактериальной дизентерией 
(шигеллезами) – 15% случая.
Беременность в I триместре была у 30,8% женщин, 
из них 6-8 нед. – у 31,5%, 10-12 нед. – у 68,5%. Беремен-
ность во II триместре – у 51,2 % женщин, из них 14-18 
нед. – 26,9%, 19-24 нед. – 73,1%. Беременность в III три-
местре – 18% женщин, в сроке гестации 26-32 нед. Пари-
тет беременности: первая у 73,2 %, повторная – 26,8%. 
У женщин с повторной беременностью предыдущая не 
сопровождалась ОКИ. Эпидемиологический анамнез от-
мечает употребление инфицированных пищевых продук-
тов (20,3%), немытых фруктов (24,5%) и особенно упо-
требление арбуза (55,2%).
Объективное состояние расценено как тяжелое у 82,1% 
женщин при поступлении в стационар, так как связано с 
несвоевременным обращением к специалистам. Острое 
начало болезни отмечалось у 94,3% больных, у которых 
отмечались интенсивная тошнота и многократная рвота, 
однако боль в области живота выявлялась лишь у 33,3% 
больных. Озноб и повышенная температура наблюдались 
у 30,1%, преимущественно субфебрильная. Диарея вы-
являлась у 96,7% беременных; стул до 5 раз в день был 
у 14,2% и 6-10 раз – у 85,8%. Продолжительность диа-
реи составляла 2-5 дней. Нередко возникали трудности 
при дифференциальной диагностике между некоторы-
ми формами ОКИ и ранним токсикозом беременных. У 
25,2% беременных диагноз ОКИ вначале был отвергнут, 
и установлен ранний токсикоз.
Структура экстрагенитальных заболеваний (ЭГЗ) отли-
чалось следующим образом: у 37,3% беременных анемия, 
хронический холецистит у 17%, панкреатит – 14,6%, хро-
нический пиелонефрит – 30,8%, энцефалопатия – 5,6% и 
другие формы ЭГЗ – 21,9%. Течение беременности ослож-
нились угрозой прерывания беременности у 27,6% жен-
щин, самопроизвольным выкидышем – 6,5% беременных 
и преждевременными родами – 3,2% женщин.
Таким образом, для того чтобы предотвратить у мате-
ри выраженную интоксикацию, обезвоживание, наруше-
ние белково-электролитных отношений, которые могут 
истощить резервы плацентарной защиты и привести к 
осложнению течения беременности, возможно, необ-
ходимо усовершенствовать алгоритм (тактику) ведения 
беременности осложнившиеся ОКИ, с целью снижения 
репродуктивных потерь.
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ставляющих угрозу по отношению органов пищеваре-
ния. Уровень заболеваемости работающих в контакте с 
ароматическими углеводородами держится на стабильно 
высоком уровне. Среди учтенных нозологических форм 
заболеваний органов пищеварения тенденцию к незна-
чительному росту проявляют хронический гастрит (на 
1,5%), дискинезия желчных путей (на 26,5%), хрониче-
ский холецистит (на 0,8%) и хронический гепатит (на 
0,3%).
Таким образом, нашими исследованиями установле-
но, что для каждой группы технологических установок 
НПП характерны собственные факторы риска, опреде-
ляемые строениями и активностью химических веществ. 
Так, для окружающей среды I группы технологических 
установок характерно преимущественное загрязнение 
атмосферного воздуха предельными углеводородами, для 
окружающей среды II группы технологических установок 
- преимущественное загрязнение непредельными углево-
дородами и для окружающей среды III группы техноло-
гических установок – преимущественное загрязнение 
ароматическими углеводородами.
Бекмурзаева Э.К., Сейдалиева Ф.М., 
Сейдахметова A.A., Садыкова Г.С., Азизова A.A.
ПРОБЛЕМЫ ВТОРИЧНОГО ИЗМЕНЕНИЯ 
МИКРОФЛОРЫ КИШЕЧНИКА 
Шымкент, Казахстан
Организм человека и населяющая его микрофлора 
представляют единую экологическую систему, находящу-
юся в состоянии динамического равновесия. Загрязнение 
окружающей среды, накопление в ней разнообразных по 
механизму действия ксенобиотиков, широкое примене-
ние антибиотических препаратов приводят к нарушению 
эволюционно сложившегося равновесия между организ-
мом и населяющей его микрофлорой, к изменению эндо-
экологического статуса, включая состав и функциональ-
ную активность микрофлоры.
Дисбактериозы, особенно дисбактериоз кишечника, в 
последнее время стал широко распространенным состоя-
нием и регистрируется практически у 65-90% населения. 
Достаточно полно освещены вопросы изменения харак-
тера микрофлоры при дисбактериозах разных отделов ки-
шечника, широко представлены работы о биологических 
свойствах условно-патогенной микрофлоры, предложе-
ны различные методы коррекции данного состояния. 
Однако механизмы, приводящие к нарушению состава 
кишечной микрофлоры при действии на организм раз-
личных ксенобиотиков, в том числе и антибиотических 
препаратов до конца не ясны. Остается неизвестным, на-
рушение состава микрофлоры является следствием или 
причиной изменений гомеостаза непосредственно в ме-
сте контакта микро- и макроорганизма (в эпителиоидных 
клетках кишечника) и организма в целом.
Одна из наиболее важных проблем при лечении забо-
леваний органов дыхания – это отсутствие эффективных 
антибиотиков, способных подавлять патогенные микро-
организмы, не вызывая иммунологических сдвигов и не-
гативного воздействия на эндогенную микрофлору ки-
шечника.
В наших научных исследованиях и исследованиях ряда 
ученых подтверждается, что около 80% всех иммуноком-
мость назначения препаратов для нормализации состава 
и функций кишечной микрофлоры. Прием современных 
пробиотиков является важным дополнением к этиотроп-
ной терапии рецидивов ААД. Не менее важен и тот факт, 
что прием пробиотиков дает возможность предупредить 
развитие этого достаточно частого, а иногда и тяжелого, 
осложнения антибактериальной терапии.
Бекмурзаева Э.К., Сейдалиева Ф.М., 
Байдуллаев Б.М., Корганбаева Х.Т., Аралбаева Л.Б.
ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА
У РАБОЧИХ НЕФТЕПЕРЕРАБАТЫВАЮЩЕГО 
ПРОИЗВОДСТВА
Шымкент, Казахстан
Здоровье населения в целом и отдельные его показате-
ли представляют собой сложные динамические системы, 
которые медленно меняются во времени под воздействи-
ем различных гигиенических и социальных факторов. Для 
выявления основной тенденции в динамическом ряде по-
казателей заболеваемости нами применен аналитический 
подход. При этом подходе с учетом реальных данных 
подбирают наиболее подходящее для выравнивания тен-
денции математическое уравнение (аппроксимирующая 
функция). Для подбора соответствующего аппроксими-
рующего уравнения используют метод наименьших ква-
дратов, который позволяет «минимизировать ошибки» от 
замены реальных данных теоретическими, полученными 
в результате решения уравнения.
Так, среди работающих на производстве в тесном кон-
такте преимущественно с предельными углеводородами 
нефтеперерабатывающего производства (НПП) снизил-
ся уровень заболеваемости язвенной болезнью желудка 
и 12-типерстной кишки (на 1%), дискинезией желчного 
пузыря (на 1,2%), желчнокаменной болезнью (на 3%), 
хроническим холециститом (на 2,4%), хроническим пан-
креатитом (на 12,5%), а также хроническим гепатитом 
(на 2,2%). Это, в конечном итоге, отразилось в формиро-
вании общего уровня заболеваемости болезнями органов 
пищеварения (0,4%). Вместе с тем заболеваемость рабо-
тающих хроническим гастритом все же остается на вы-
соком уровне (на 0,8% выше, чем исходный уровень по-
казателя) улучшение условий труда на заводе отразились 
и на уровне заболеваемости работающих в контакте с не-
предельными углеводородами. Снизился уровень заболе-
ваемости дискинезией желчных путей на 6,9%, желчно-
каменной болезнью на 2,0%. Вместе с тем, непредельные 
углеводороды остаются самыми опасными факторами 
риска для работающих на НПП. Уровень заболеваемости 
лиц, работающих в преимущественном контакте с непре-
дельными углеводородами, значительно ухудшился. Это 
произошло за счет роста уровня заболеваемости хрони-
ческим гастритом (на 4,7%), язвенной болезнью желудка 
и 12-типерстной кишки (на 47,4%), хроническим холе-
циститом (на 4,3%), хроническим гепатитом (на 3,7%). 
В итоге уровень заболеваемости лиц, работающих в кон-
такте с непредельными углеводородами, за 10 лет вырос 
на 2,6%.
Причину роста уровня заболеваемости данной груп-
пы работающих можно объяснить высокой активностью 
и агрессивностью непредельных углеводородов, пред-
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ходились 38 больных. Практически ни у кого из этих па-
циентов правильный диагноз не был установлен на дого-
спитальном этапе. Это провоцирует развитие внекишеч-
ных форм амебиаза. В стационар больные направлялись 
с диагнозами гастроэнтерит (10), брюшной тиф (1), пи-
щевая токсикоинфекция (13), энтероколит (6), шигеллез 
(4), кишечное кровотечение (1), иерсиниоз (3). Возраст 
от 5 до 52 лет. Мужчин – 33 , женщин – 24 , 1 ребенок 5 
лет; в том числе россиян – 24, иностранных граждан – 13. 
Заражение амебиазом в 22 случае произошло в странах 
Азии, 13 – в Африке и 3 заразились в России (Дагестан).
Амебиаз диагностирован с учетом данных анамнеза, 
клинико-лабораторного исследования (серология крови 
и микроскопия ректальных мазков). У 11 больных диа-
гностирован острый кишечный амебиаз, у 8 хронический, 
у 18 амебный абсцесс печени, у 1 абсцесс печени в со-
четании с абсцессом легких, 1 множественные абсцесса 
печени. Среди осложнений: амебома – 1, кишечное кро-
вотечение – 1, перфорация язвы кишечника с последую-
щим развитием перитонита – 1. Больные внекишечными 
формами амебиаза переводились в хирургический стаци-
онар, где проводилось оперативное лечение. Приводим 
клинический пример внекишечной формы амебиаза у 
ВИЧ-инфицированного пациента.
Таким образом, при не осложненных формах амеби-
аза прогноз, как правило, благоприятный. Специфиче-
ская терапия приводит к радикальному излечению. Вне-
кишечные формы амебиаза (абсцессы печени, легких) 
имеют более серьезный прогноз. Часто требуется хирур-
гическое вмешательство и назначение специфической 
терапии. Особые опасения представляют лица с тяжелой 
сопутствующей патологией. Своевременность проведе-
ния хирургического вмешательства и назначение спец-
ифической терапии могут дать благоприятный результат.
Бердалиева Ф.А., Жумагулова К.Ж., 
Бергалиева Р., Камытбекова К.Ж., Мухтаркызы Ф.
КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА ИНВАЗИВНЫХ ДИАРЕЙ
У ДЕТЕЙ В ЮЖНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ
Шымкент, Казахстан
В густонаселенной и имеющей проблемы со снабжени-
ем питьевой водой, особенно в сельской местности,  Юж-
но-Казахстанской области, проблема инвазивных диарей 
всегда актуальна, несмотря на рост вирусных диарей в 
структуре ОКИ. Так в 2013 году по области зарегистри-
ровано 3023 случая ОКИ и показатель заболеваемости на 
100 000 населения равен 111,8. На долю детей до 14 лет 
приходится 75,8% заболевших. Из подтвержденных инва-
зивных диарей: шигеллез – 222 случая (в возрасте до 14 
лет – 154, в том числе от 0-6 лет – 85), причем чаще боле-
ли организованные дети 62,1%.По результатам бактери-
ального посева выявлено: шигелла Флекснера составила 
72,61%, Зонне – 22,71%. Сальмонеллез подтвержден в 38 
случаях, из них у детей до 14 лет 44,7%. Диагноз иерси-
ниоза вызванного иерсиния энтероколитика – 4 случая, 
все дети. С основным диагнозом ОКИ неустановленной 
этиологии за год по области умерло 4 ребенка, в 2 случаях 
развился гемолитико-уремический синдром.
Нами были проанализированы 45 историй болезней 
детей, поступивших в ГИБ с инвазивными диареями. Рас-
петентных клеток организма локализовано в слизистой 
оболочке кишечника; она на 25% состоит из иммуноло-
гически активной ткани, а каждый метр кишечника со-
держит около 1010 лимфоцитов. Причиной нарушения 
кишечного микробиоценоза может стать практически 
любое заболевание органов пищеварения, в первую 
очередь – заболевания, сопровождающиеся нарушения-
ми процессов переваривания и всасывания, вследствие 
чего меняется состав внутренней среды в кишке и усло-
вия существования кишечных микроорганизмов. Другая 
возможная причина развития дисбактериоза кишечника 
– применение антибиотиков, которые прямо влияют на 
микроорганизмы и существенно изменяют «микробный 
пейзаж» желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Среди современных антибактериальных средств весь-
ма сложно найти препараты, которые не обладали бы не-
гативным действием на ЖКТ. Для обозначения комплек-
са изменений в кишечнике и соответствующих клиниче-
ских проявлений, связанных с дисбактериозом на фоне 
применения антибиотиков, в зарубежной литературе 
часто используется термин антибиотик-ассоциированная 
диарея (antibiotic associated diarrhea) (АДД), эквивален-
том которого, по существу, является термин «антибио-
тик-ассоциированный дисбактериоз кишечника».
Так как физиологический подход к поддержанию и 
восстановлению собственной микрофлоры кишечника 
состоит в использовании пробиотиков, то и лечение дис-
бактериозов, возникших в результате проведенной анти-
биотикотерапии, возможно путем назначения различных 
пробиотиков.
Белова Е.Г., Еремушкина Я.М., Кускова Т.К.




Ежегодно в Российской Федерации регистрируются 
импортированные случаи заболевания амебиазом в связи 
с увеличивающимся притоком мигрантов из южных реги-
онов стран ближнего и дальнего зарубежья, увеличением 
въездного туризма, а также значительным увеличением 
зарубежного туризма, в том числе в страны жаркого кли-
мата. В последнее время в г. Москве все чаще встречается 
такая завозная инфекция как амебиаз. Это заболевание 
встречается во многих странах. Наиболее распростране-
но в Индии, Индокитае, Северной и Центральной Аф-
рике, Южной Америке. Значительно реже встречается в 
Европе, Австралии. В бывшем СССР эндемичными рай-
онами являются Закавказье, Средняя Азия, Приморский 
край, В Украине амебиаз встречается в южных регионах. 
Источник инфекции — цистоноситель и в значительно 
меньшей степени больной человек. Заболевание встреча-
ется как в виде спорадических случаев, так и в виде эпи-
демий (преимущественно в эндемичных районах).
У врачей первичного звена отсутствует насторожен-
ность в отношении амебиаза, несмотря на то, что больные 
могут указывать на пребывание в эндемичных регионах. 
Амебиаз при отсутствии лечения приводит к тяжелому 
течению амебной инфекции у неиммунных лиц.
Под нашим наблюдением в клинике инфекционных 
болезней на базе ИКБ №2 г. Москвы с 2009 по 2013 гг. на-
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В тяжёлой форме заболевание протекало в 14% случаев. В 
5% случаев наблюдались рецидивы, в таком же количестве 
заболевание переходило в хроническую форму. Выявля-
лись случаи сочетанной инфекции – амёбиаз в сочетании с 
брюшным тифом, малярией и вирусным гепатитом.
Вторая ошибка связана с недостаточными знаниями о 
кишечных простейших. К сожалению, не все специали-
сты знают, что в кишечнике человека могут обнаружи-
ваться несколько видов амеб (E. histolytica, E. dispar, E. 
moshkovskii и др.). Диагноз амёбиаза должен быть осно-
ван лишь на обнаружении в фекалиях E. histolytica (при 
микроскопии или молекулярно-генетическими методом), 
а также выявлении антител к ним в крови пациента.
Третья ошибка связана с представлением о высокой 
частоте встречаемости при амебиазе стула типа «малино-
вого желе». Следует помнить, что в начальном периоде 
амебиаза появляется водянистый (энтеритный) стул со 
слизью в виде круглых комочков (стекловидная слизь), 
имеющих, как правило, бледно-розовую окраску. Авторы 
не отмечали в стуле примеси слизи в виде «малинового 
желе». У всех больных определялась болезненность при 
пальпации сигмовидной и поперечно-ободочной кишки. 
При лёгком течении амёбиаза патологические примеси 
слизи появлялись на 14-15 день болезни, при среднетя-
жёлой форме – на 7-8 день. У большинства больных при 
ректороманоскопии выявлялись небольшие язвы с эрози-
ями, у 10% больных – овальные (поперёк кишки). Боль-
шие язвенные изменения наблюдались у 5% больных. У 
больных с язвенными изменениями период выздоровле-
ния затягивался до 40 дней. Кишечные кровотечения и 
перфорации не наблюдались. Больные, обследованные в 
клинике инфекционных болезней, переносили заболева-
ние без рецидивов и перехода в хроническую форму.
Четвертая ошибка – представление клинической кар-
тины амебиаза как тяжелого колита с формированием 
массивного язвенного процесса в нижних отделах тол-
стой кишки, сходного с таковым при шигеллезе. Кли-
нико-анатомическая картина кишечного амёбиаза от-
личается от шигеллеза. При амёбиазе появляются свое-
образные некротические изменения слизистой оболочки 
и в подслизистом слое (на 7-10-й и более дни болезни), 
благодаря чему образуются глубокие язвы. «Дифтерити-
ческие» же налёты, которые почти всегда наблюдаются и 
при кишечном амёбиазе, отлагаются уже впоследствии. 
Отдельные некрозы сливаются, и таким образом возни-
кает язва. Вслед за появлением некрозов в окружности их 
образуются валики из фибринозного экссудата.
Таким образом, диагноз амёбиаза ставится только при 
обнаружении E. histolytica, в начале заболевания имеет 
место водянистый стул со стекловидной слизью; в основе 
патогенеза кишечного амёбиаза лежит глубокий некроз 
слизистой оболочки, а в образовании язв – геморрагиче-
ское воспаление.
Гранитов В.М., Хорошилова И.А., Бутучел Е.В.
АБДОМИНАЛЬНЫЕ БОЛИ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-
ИНФЕКЦИОНИСТА
г. Барнаул, Россия
На догоспитальном этапе верифицировать диагноз за-
болеваний, сопровождающихся абдоминальными болями 
трудно, так как для диагностики можно воспользоваться 
пределение по возрасту: до года (10%); от 1-3-лет (52,5%); 
4 – 7 лет (22,5%); от 8-12 лет (15%). Заболевшие в возрас-
те до года в основном получали искусственное вскармли-
вание. Впервые поступившие в ГИБ с диагнозом ОКИ со-
ставили (75%); повторно (25%). В эпиданамнезе на кон-
тактный путь указывают (12,5%); алиментарный (10,5%); 
водный (4,5%); не связывают ни с чем – 72,5%. В кли-
нической картине: температурная реакция имела место 
у (75%); судороги (5%); рвота (77,5%); диарея (97,5%); 
тенезмы (7,5%); боли в области живота (50%); метео-
ризм (5%); сухость кожных слизистых покровов (85%). 
В лабораторных данных: ОАК – умеренно выраженный 
лейкоцитоз и повышение СОЭ, гипохромная анемия; в 
копрограмме – воспалительные элементы L – 87,5%; Эр 
– 40%; слизь, а в результатах бак/анализов – шигеллез 
(72,5%); сальмонеллез (7,5%); клебсиеллез (2,5%); эше-
рехиоз (3,75%); иерсиниоз (0,8%). В итоге: острая форма 
инвазивных диарей диагностирована у (83,7%); по топи-
ке поражений – гастроэнтерит (12,5%); энтерит (4,5%); 
гастроэнтероколит (52,5%); колит (21,7%); гемоколит 
(8,8%); по степени обезвоживания – легкое (27,5%); сред-
нее (67,5%); тяжелое (5%). Лечение: регидратационная, 
инфузионная терапия, нутритивная поддержка, анти-
биотики, энтеросорбенты, про- и пребиотики. Среднее 
пребывание в стационаре до 5 суток (75%); до 7 суток 
(17,5%) и более (7,5%). Исход заболевания: выздоров-
ление (88,7%); хронизация (5,3%); формирование носи-
тельства (6%).
Заболеваемость ОКИ, в том числе инвазивными фор-
мами у детей по области высокая. Причины инвазивных 
диарей в основном бактериальные кишечные инфекции 
с тенденцией к распространению, генерализации про-
цесса, отличающиеся более тяжелым течением, возмож-
ностью развития неблагоприятных исходов, длитель-
ного бактериовыделения. Решение проблем снабжения 
питьевой водой, активная санитарно-просветительная 
работа медиков, усиление санэпиднадзора за условиями 
содержания организованных детей, совершенствование 
диагностических, терапевтических возможностей позво-
лит снизить заболеваемость бактериальными и другими 
ОКИ.




Личный опыт лечения острых кишечных инфекций, в 
том числе амебиаза и шигеллеза, полученный в клинике ин-
фекционных болезней (25 больных кишечным амёбиазом и 
более 200 шигеллезов) и в период работы в Республике Аф-
ганистан (1985 - 1987 гг.), показал, что врачи, мало знако-
мые с амебиазом, совершают большое число диагностиче-
ских ошибок, особенно на догоспитальном этапе оказания 
помощи больным острыми кишечными инфекциями.
Первая ошибка связана с представлением об амебиа-
зе как редком заболевании. На территории России такое 
предположение относительно оправдано. Однако еже-
годно регистрируются завозные случаи. Вместе с тем, в 
эндемичных регионах ситуация совершенно иная. Так в 
структуре инфекционных больных среди военнослужа-
щих в годы войны в ДРА амёбиаз составлял от 6 до 11%. 
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тодов исследования (УЗИ, КТ, рентгенография органов 
брюшной полости и т.д.) на госпитальном этапе.
Денисюк Н.Б.
ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ РАСШИФРОВКА 
И НЕКОТОРЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ 
ИНФЕКЦИЙ У НОВОРОЖДЕННЫХ
г. Оренбург, Россия
Острые кишечные инфекции (ОКИ) являются одной 
из частых причин заболеваемости и смертности детей 
раннего возраста, что и определяет актуальность пробле-
мы. По распространенности они уступают только ОРВИ, 
а в структуре младенческой смертности в нашей стране 
их доля среди инфекционных причин колеблется от 50 до 
70%. Неблагоприятные анте- и перинатальные факторы, 
фоновые заболевания матери и ребенка нередко способ-
ствуют возникновению инфекционного заболевания уже 
в периоде новорожденности. У новорожденных кишеч-
ная инфекция часто имеет стертую клиническую симпто-
матику, что является причиной поздней диагностики и 
несвоевременного лечения. 
Цель работы: изучить этиологическую структуру и 
некоторые клинические особенности острых кишечных 
инфекций у новорожденных, а также выявить ведущие 
факторы риска, способствующие развитию инфекцион-
ной диареи. 
Проведен анализ 60 историй болезни пациентов в воз-
расте от 1 недели до 1 месяца, пролеченных в инфекци-
онном стационаре г. Оренбурга в 2011-2013 гг. с диагно-
зом острая кишечная инфекция. Диагноз подтвержден 
клиническими данными с использованием бактериоло-
гических, серологических, иммуноферментных методов и 
данных ПЦР. Полученные результаты: с легкими форма-
ми заболевания больных не было, заболевание в средне-
тяжелой форме протекало у 47 детей (78,3%), в тяжелой 
у 13 (21,6%). Позднее поступление в стационар (позднее 
3 суток) имело место у 36 детей (60%). Клинический диа-
гноз подтвержден: бактериальная инфекция, вызванная 
условно-патогенной флорой (УПФ) (28); моно-ротави-
русная инфекция (5); микст-ротавирусная инфекция (8), 
сальмонеллез (1). У 18 детей при обследовании не уда-
лось обнаружить возбудителя. Наиболее частой причи-
ной кишечной инфекции у новорожденных были пред-
ставители УПФ: Kl.pneumoniae, Pr.vulgaris, Pr.mirabilis, 
Ps.aeruginosae, St.aureus, при этом у 15 детей отмечена 
ассоциация возбудителей (2 и более представителя). 
Микст-формы ротавирусной инфекции были представ-
лены сочетанием ротавируса и УПФ (Kl.pneumoniae – 4, 
Pr. Vulgaris – 3, St.aureus – 1). Все дети в анамнезе имели 
неблагоприятные факторы: со стороны матери – токси-
коз беременности (38), угроза прерывания беременности 
(17), хроническая урогенитальная патология (32), позд-
нее прикладывание к груди (23). Факторы риска со сторо-
ны ребенка: недоношенность (9), гипотрофия (11), гипер-
тензионно-гидроцефальный синдром (5), врожденные 
пороки сердца (2), анемия (4), затяжная желтуха (9), не-
устойчивый стул с рождения (28), искусственное вскарм-
ливание (24). Клиническая картина кишечной инфекции, 
вызванной бактериальными возбудителями (УПФ, саль-
монелла) отличалась острым началом (18), развитием 
лишь анамнестическими и физикальными данными. В 
таких случаях необходимо иметь представление о воз-
можных причинах абдоминального болевого синдрома 
и других патологических симптомах со стороны органов 
брюшной полости. 
Цель. Дифференцировать абдоминальный болевой 
синдром у пациентов на госпитальном этапе в инфекци-
онном отделении.
Материалы и методы. Под наблюдением находилось 
89 больных с абдоминальными болями, госпитализиро-
ванных в инфекционное отделение больницы №5 г. Бар-
наула в 2009 – 2012 гг. в возрасте 17-83 года. Лица пенси-
онного возраста составляли 34,8%. За время пребывания 
в стационаре проводилось комплексное лабораторно-ин-
струментальное обследование в соответствии со стандар-
том оказания медицинской помощи.
Результаты. Диагноз при направлении в инфекцион-
ное отделение следующий: острые кишечные инфекции 
– в 38,2% случаев, острые вирусные гепатиты – в 47,2%, 
лихорадка неясного генеза – у 3 больных, хронический 
гепатит, хронический холецистит, острый гастрит – у 2, 
цирроз печени, перитонеальный абсцесс, описторхоз – у 
1. Перевод пациентов в хирургическое отделение осу-
ществлен с диагнозом: острый аппендицит в 20,2% слу-
чаев, желчнокаменная болезнь – в 23,6%, онкологическая 
патология (заболевание Клацкина, рак головки и тела 
поджелудочной железы, печени, желудка, Фатерова со-
сочка, дистального отдела холедоха) – в 20,2%, острый 
панкреатит – в 7,9%, острая кишечная непроходимость, 
тромбоз мезентериальных сосудов, язвенная болезнь же-
лудка и двенадцатиперстной кишки – в 3, с прободени-
ем – в 1, эхинококкоз печени – в 2. В единичных случаях 
верифицирован некроз сальника кишечника, кишечное 
кровотечение, гемангиома, острый гастроэнтероколит, 
абсцесс печени, острый холецистит, ущемленная реци-
дивирующая послеоперационная вентральная грыжа, 
эмпиема желчного пузыря, эрозивный дуоденит. Опера-
тивное лечение проведено 62 больным. Острый характер 
начала заболевания выявлен в 86,5% случаев, болевой 
синдром с локализацией в правом подреберье – в 41,6%, 
в эпигастрии, мезогастрии или гипогастрии – в 38,2%, во 
всех отделах одновременно – в 20,2%. Рвота присутство-
вала у 36% пациентов, жидкий стул водянистого характе-
ра без патологических элементов – у 39,3%. Желтушный 
синдром выявлен у 39,3% больных. Данные физикально-
го осмотра: сухой язык – у 28% больных, обложен белым 
налетом – у 98%, болезненность при пальпации живота 
– у 73%, гепатомегалия – у 46%, спленомегалия – у 4. В 
ОАК: анемия – у 10% больных, лейкоцитоз – у 48,3%, 
увеличение СОЭ – у 88,8%. Протеинурия – в 56,2% слу-
чаев, лейкоцитурия – в 39,3%. Биллирубинемия выявле-
на у 57,3% пациентов, увеличение количества АлАТ – у 
58,4%, АсАТ – у 64%, щелочной фосфатазы – у 46,1%. 
УЗИ брюшной полости проведено 55 больным, у 45 – при-
знаки хирургической патологии.
Выводы. Таким образом, острые хирургические забо-
левания могут протекать под маской многих инфекцион-
ных заболеваний, в первую очередь острый аппендицит, 
желчнокаменная болезнь, онкологическая патология. В 
связи с этим при малейшем сомнении в достоверности 
диагноза инфекционной патологии инфекционист дол-
жен обратиться за помощью к хирургу. Важное значение 
имеет своевременное проведение инструментальных ме-
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пациентов, что подтвердились данными копрограммы). 
Из 13 пациентов, сдавших анализы на выявление иммун-
ноглобулина G, возникающего при токсокарозе, положи-
тельный результат у 2 (15%) пациентов.
Лямблиоз – часто встречающееся паразитарное за-
болевание тонкого кишечника человека, вызываемое 
Giardia lamblia – представителем семейства Protozoe. 
Диагностика лямблиоза является трудной задачей: у не-
которых больных с длительно текущим лямблиозом анти-
тела в сыворотке крови могут отсутствовать, что свиде-
тельствует о неэффективности механизмов гуморальной 
защиты (иммунитета). Перспективными способами лабо-
раторной диагностики лямблиоза сегодня являются ме-
тоды иммунофлуоресценции и иммуноферментного ана-
лиза (ИФА). Они позволяют выявить антигены данных 
возбудителей в пробах фекалий и антитела в сыворотке 
крови больных и носителей. С этой целью используют 
иммуноферментные и иммунохроматографические тест 
– системы, выявляющие специфические антитела в сыво-
ротке крови. Они обладают большей чувствительностью 
(66,3-98,9%) и высокой специфичностью (92,6%) в отли-
чие от рутинных микроскопических методов в диагности-
ке лямблиоза. Тест-системы выявляют специфические 
суммарные иммуноглобулины (IgG A, M), иначе говоря, 
иммунный ответ организма на внедрение возбудителя. 
При этом, повышенный уровень IgG антител может от-
ражать наличие хронического лямблиоза или начало ста-
дии реконвалесценции острого лямблиоза (в сочетании с 
наличием IgM антител) или указывать как на перенесен-
ную в прошлом, так и на текущую инфекцию. Высокий 
уровень IgM является индикатором текущей инфекции. 
Наиболее значимым доказательством наличия активной 
инфекции является одновременное повышение уровней 
IgG и IgM. Повышение уровня IgA свидетельствует о на-
личии активного инфекционного процесса на поверхно-
сти слизистых.
Отрицательные результаты теста не исключают ин-
фицирование. Инфекционный процесс может находить-
ся на слишком ранней стадии развития или не вызывать 
продукции антител в достаточном для теста количестве. 
Настоящий тест является скрининговым и его результа-
ты должны быть увязаны с данными анамнеза и клини-
ческих исследований. Совокупность результатов имму-
ноферментного анализа (или иммунофлуоресценции), 
клиники и эпидемиологии инфекции позволяет ставить 
окончательный диагноз.
Диагностика аскаридоза по анализу крови возможна 
только в достаточно ограниченном промежутке времени: 
от 5-10 дней после заражения и в течение последующих 
3-х месяцев (ранняя диагностика). При этом, если кровь 
на анализ сдается очень быстро после предполагаемого 
заражения, то результат скорее всего будет отрицатель-
ным, так как иммунная система человека вырабатывает 
антитела не на яйца паразита, а на живые личинки, 
которые появляются из яиц примерно на 5-10 день по-
сле заражения. Через 3 месяца и более после заражения 
(поздняя фаза развития паразита) сдавать анализ крови 
на аскаридоз уже не имеет никакого смысла, поскольку в 
этой фазе организм человека не вырабатывает антитела 
на аскарид (за исключением случаев хронического зара-
жения). В этот период времени поставить диагноз можно 
только при обнаружении яиц в фекалиях, – анализ кала 
на яйца глист (поздняя диагностика). В организме чело-
токсикоза и эксикоза различной степени. В клинической 
картине вирусной диареи (ротавирусной) наиболее часто 
регистрировались: подострое начало, срыгивания (68%), 
отказ от еды (72%), отсутствие прибавки в весе (60%), 
немотивированное беспокойство (37%), повышение тем-
пературы до субфебрильных цифр (62%). В разгаре забо-
левания у подавляющего большинства детей (80%) веду-
щим был синдром диареи по типу энтерита и умеренный 
синдром интоксикации. Таким образом, наиболее частой 
причиной острых кишечных инфекций у новорожденных 
детей являются представители условно-патогенной фло-
ры, а неблагоприятные факторы анамнеза способствуют 
возникновению кишечной инфекции уже в периоде но-
ворожденности. Клиническая картина кишечной инфек-
ции у новорожденных имеет «стертую» симптоматику, 
что нередко приводит к несвоевременной диагностике и 
позднему поступлению в стационар.
Дубовицкий С.В., Мустафина С.С., 
Камытбекова К.Ж., Утепбергенова Г.А.
РОЛЬ ИФА В ДИАГНОСТИКЕ ГЕЛЬМИНТОЗОВ И 
КИШЕЧНЫХ ПРОТОЗООЗОВ
Шымкент, Казахстан
По данным Всемирной организации здравоохранения, 
ежегодно в мире в результате воздействия инфекций и 
паразитов умирает 5 млн. человек. Общее количество за-
раженных паразитозами составляет более 4,5 млрд. чело-
век. На долю гельминтозов приходится 95% всех инвазий. 
Оздоровление населения от актуальных паразитозов (эн-
териобиоза, гименолепидоза, аскаридоза, эхинококкоза, 
описторхоза, тениаринхоза, токсокароза) является при-
оритетным направлением деятельности ВОЗ, которая 
призвала все страны, регистрирующие эти заболевания, 
снизить уровень пораженности за 10 лет на 80%.
Гельминтозы широко распространены во всем мире и 
приносят социально-экономический ущерб населению 
страны. Наблюдается недооценка их медико-социальной 
значимости и даже в эндемичных странах им уделяется 
недостаточное внимание, как со стороны здравоохра-
нения, так и населения. Республика Казахстан является 
эндемичным регионом для некоторых гельминтозов (эхи-
нококкоз, описторхоз, трихинеллез и т.д.).
Многочисленные научные наблюдения свидетельству-
ют, что на фоне кишечных паразитозов в 2-5 раз чаще 
возникают острые кишечные заболевания. Помимо кос-
венного участия в возникновении острых кишечных бак-
териальных инфекций многие паразиты являются при-
чиной острых и хронических диарей, а при внекишечных 
локализациях (печень, легкие, головной мозг и т.д.) при-
водят к нарушениям функции этих органов.
Материалы и методы: результаты анализов клинико-
диагностической лабораторий КДЛ ЮКО «МЕГАЛАБ» 
за 2013 г.
В 2013 г. методом ИФА обследовано 886 пациентов на 
выявление иммунноглобулина G при лямблиозе. Из них 
положительный результат у 32 пациентов (3,6%). Данные 
копрограммы пациентов подтвердили присутствие веге-
тативных форм лямблии.
Из 1567 пациентов, сдавших анализы на выявление им-
мунноглобулина G, возникающего при аскаридозе, мето-
дом ИФА, положительный результат выявлен у 18 (1,1% 
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Анализ результатов выявил повышение ДК в 1,4 раза 
выявлено при клебсиеллезе (Р<0,01) и отсутствие стати-
стически достоверных изменений при остальных диареях. 
Содержание МДА было в 3-3,8 раза выше показателя здо-
ровых детей при протеозе (Р<0,001), КИНЭ (Р<0,001) и 
почти не изменялось у больных с ОКИ, вызванных цитро-
бактером, гафнием и энтеробактером. Угнетение фермен-
тативной активности АОЗ наблюдалось при всех диареях, 
особенно выраженное при протейной (Р<0,001), клебси-
еллезной (СОД–Р<0,001; КТ–Р<0,05) и КИНЭ (Р<0,001). 
Активность СОД снижалась при ОКИ, обусловленных 
гафнием (Р<0,01). Коэффициент антирадикальной за-
щиты обнаружил наиболее выраженный дисбаланс при 
энтеробактериозе (0,23), клебсиеллезе (0,23). Наиболее 
низкие концентрации б-токоферола выявлены при проте-
озе (Р<0,01), незначительно – при клебсиеллезе (Р<0,02) 
и энтеробактериозе (Р<0,05). Выраженные изменения на-
блюдали в содержании АК при всех диареях, за исключе-
нием ОКИ, вызванной цитробактером. Низкие значения 
АК (в 10 раз) выявлены при протеозе (Р<0,001). Сниже-
ние концентрации АК в 3 раза отмечено при клебсиелле-
зе (Р<0,001) и в 1,5 раза при ОКИ, вызванными гафнием 
(Р<0,01) и энтеробактером (Р<0,05) по сравнению с по-
казателем здоровых детей (Р<0,001). В острый период 
наряду с симптомами интоксикации в крови повышается 
уровень сывороточных провоспалительных цитокинов 
ИЛ-1β и ИЛ-6 при стафилококковом энтероколите и про-
теозе (Р<0,001). Параллельное повышение обоих интер-
лейкинов наблюдается и при ОКИ, вызванных клебси-
еллой (Р<0,01), энтеробактером (ИЛ-1β – Р<0,05; ИЛ-6 
– Р<0,001) и гафнием (ИЛ-1β – Р<0,01; ИЛ-6 – Р<0,001). А 
цитробактериоз сопровождался стимуляцией выработки 
лишь ИЛ-1β (Р<0,01). Таким образом, продукция ИЛ-1β 
и ИЛ-6, метаболитов липопероксидаци с угнетением АОЗ 
свидетельствует о формировании местной воспалитель-
ной реакции и острофазного ответа на уровне организма 
при диареях условно-патогенной энтеробактериальной 
этиологии у детей раннего возраста.
Жумагулова К.Ж., БердалиеваФ.А., 
Ризаметов И., Калдыгозова К., Ходжабеков Б.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ИЗ 
ПРАКТИКИ:ТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕ НИЕ ВРОЖДЕННОГО 
ЛИСТЕР ИОЗА У РЕБЕНКА
Шымкент, Казахстан
Листериоз – актуальная инфекционная болезнь, кли-
нически многоликая, часто труднораспознаваемая. В 
Казахстане листериоз стали регистрировать в последнее 
десятилетие, 30% взрослых являются носителями листе-
рий, из числа заболевших дети до 14 лет превалируют. За-
ражение листериозом беременных женщин может приве-
сти к выкидышам, мертворождению, порокам развития и 
внутриутробному инфицированию плода.
Мы наблюдали больного листериозом ребенка в воз-
расте 5,5 месяцев. Он поступил в ГИБ с жалобами на 
повышение температуры до фебрильных цифр, беспо-
койство, желтушность кожи, слабость, вялость.В анамне-
зе: у матери было 7 беременностей, из них в 3-х случаях 
рождение здоровых детей, в 2-х выкидыши, и 2-е мерт-
ворожденных. Из анамнеза: желтушность у ребенка от-
мечалось с рождения, на 17-й день жизни была кровавая 
века аскариды живут примерно 1 год. Целесообразно 
сделать одновременно оба лабораторных исследо-
вания на аскаридоз – анализ крови на антитела и ана-
лиз кала на яйца глист. Тогда будет понятно, заражен ли 
пациент в действительности или нет и, если это произо-
шло, то в какой фазе развития находится заболевание. 
Результаты анализов крови на аскаридоз и кала на яйца 
глист, как правило, не совпадают (за исключением слу-
чаев хронического, постоянного заражения человека), 
поскольку отражают разные фазы развития паразита, но, 
тем не менее, дополняют друг друга, и вместе с клини-
ческой картиной помогают врачу правильно поставить 
диагноз и назначить необходимое лечение. Токсокароз 
по клиническим проявлениям нередко напоминает аска-
ридоз. Наиболее постоянный симптом токсокароза – вы-
сокая эозинофилия периферической крови (до 60-80%). 
У пациентов, имеющих симптоматику, характерную для 
токсокароза, титры антител в ИФА 1:800 и выше под-
тверждают клинический диагноз. У лиц при отсутствии 
клинической симптоматики титр антител 1:400 и ниже 
свидетельствует о контакте человека с возбудителем без 
развития патологического процесса.
Результаты демонстрируют, что ИФА идеальный ме-
тод для диагностики скрыто, бессимптомно и хронически 
протекающих гельминтозов и кишечных протозоозов.
Жумагалиева Г.Д.
СИСТЕМНЫЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ
 ОТВЕТ ПРИ ДИАРЕЯХ
УСЛОВНО-ПАТОГЕННОЙ 
ЭНТЕРОБАКТЕРИАЛЬНОЙ ЭТИОЛОГИИ У ДЕТЕЙ
г. Актобе, Казахстан
Острые кишечные инфекции (ОКИ), вызванные ус-
ловно-патогенными энтеробактериями (УПЭ), встреча-
ются у детей раннего возраста. Известно, что токсины 
бактерий семейства Enterobacteriaceae активизируют про-
цессы перекисного окисления липидов (ПОЛ) и стано-
вятся пусковым механизмом воспаления. В реализации 
воспалительной реакции ведущая роль принадлежит и 
цитокинам, особенно выделяют провоспалительные ци-
токины–тесно взаимосвязанных по своим функциям и 
эффектам цитокина: ИЛ-1, ИЛ-6 и ФНО-α.
С целью оценки острой фазы воспаления нами изучено 
содержание метаболитов перекисного окисления липидов 
(ПОЛ), компонентов антиоксидантной защиты (АОЗ) и 
ИЛ-1β и ИЛ-6 при диареях условно-патогенной энтеробак-
териальной этиологии у детей раннего возраста. Диагноз 
ОКИ, вызванных УПЭ, выставлен на основании клинико-
эпидемиологических данных, результатов бактериологиче-
ского исследования кала и серологического исследования 
с аутоштаммами возбудителей. Содержание малонового 
диальдегида (МДА) определяли по методу Коробейни-
ковой, активность ферментов: каталазы (КАТ) и суперок-
сиддисмутазы (СОД) – методом С. Чевари, содержание 
витаминов в крови: α-токоферола и ретинола – по методу 
Р.Ч.Черняускене, аскорбиновой кислоты (АК) – по методу 
В.В. Соколовского с соавт. и уровень церулоплазмина (ЦП) 
методом О.Б. Сивериной с соавт. Содержание цитокинов 
ИЛ-1β и ИЛ-6 определяли методом ИФА тест-системой 
производства ЗАО «Вектор-БЕСТ». Контрольной группой 
служили показатели 21 практически здорового ребенка.
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Предлагаем случай из врачебной практики: ребенок Р. 
в возрасте 6 лет доставлен бригадой СМП в городскую 
инфекционную больницу с жалобами на многократную 
рвоту, слабость, вялость, отсутствие аппетита. Из анам-
неза заболевания: болен 1-й день, заболевание началось 
с многократной рвоты, бригадой СМП промыт желудок, 
оставлен с рекомендацией лечения на дому. Но улучше-
ний в динамике не отмечалось, ребенок повторно бри-
гадой СМП доставлен в ГИБ. Эпиданамнез: Контакт с 
инфекционными больными отрицает. Около 10 часов 
назад употребляли всей семьей, в составе 4-х человек 
копченую рыбу. Дома никто не болел. При осмотре со-
стояние ребенка тяжелое за счет проявления выражен-
ного обезвоживания. Сознание заторможено. На осмотр 
реагирует вяло, в контакт вступает неохотно. Менин-
геальные знаки отрицательны. Очаговых явлений нет. 
Зрачки средних размеров, Д=S. Глаза запавшие. Тургор 
и эластичность тканей снижены. Кожные покровы и ног-
тевые ложа бледные, сухие. Отмечалось цианоз перио-
рального треугольника. Конечности на ощупь холодные. 
Дыхание с умеренным тахипноэ, ЧД – 34 в мин. В легких 
жестковатое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглу-
шены, тахикардия, ЧСС – 116 в мин., периферический 
пульс слабого наполнения и напряжения. АД – 60/30 мм 
рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, перистальтика 
кишечника сохранена. Печень, селезенка не увеличены. 
Стула не было. Был выставлен диагноз: пищевая токси-
коинфекция, тяжелая форма. Гиповолемический шок 1 
степени. Проведено посиндромное лечение: промывание 
желудка, гормонотерапия, оральная и п/энтеральная ре-
гидратационная терапия, а/б терапия. В динамике через 
36 часов после госпитализации проявления обезвожива-
ния были купированы, но интоксикация сохранялась в 
виде выраженной слабости, вялости и умеренной одыш-
ки. Ребенок отказывался есть, при попытке пить отмеча-
лось поперхивание, других неврологических нарушений 
не было. В анализе крови лейкоцитоз со сдвигом влево: 
эрит – 4,5×1012/л, Нв – 141 г/л, L – 20,3×109/л, п/я – 18%, с/я 
– 62%, лим – 17%, мон – 3%. В б/х: глюкоза – 5,6 ммоль/л, 
общий белок – 74 г/л, общий билирубин – 12,5 мкмоль/л, 
АЛТ – 0,3, АСТ – 0,25, креатинин – 122,5, мочевина – 9,6 
ммоль/л, К+ 5,33, натрий – 134,7, Са – 1,10. Анализы мочи 
и кала без патологий. Анализы микробиологического ис-
следования промывных вод желудка, мочи и кала, сыво-
ротки крови на возбудитель ботулизма и ботулотоксина 
– не обнаружены (от 2-го дня госпитализаций). Учитывая 
тяжесть состояния и клинику ребенка, нарушения глота-
ния была назначена противоботулиническая сыворотка 
АБЕ в дозе – 2 тыс. МЕ. На 3-й день госпитализации (4-й 
день после употребления копченой рыбы) были госпита-
лизированы другие члены семьи (мать и старшая сестра) 
с клиникой ботулизма. Ребенок был выписан на 11-й день 
госпитализации с выздоровлением.
Вывод: инкубационный период детского ботулизма 
может быть короче, чем ботулизм у взрослых. Своевре-
менная диагностика и начало специфического лечения 
ботулизма-ПБС у детей предотвращает тяжелые нервно-
паралитические поражения и снижает сроки госпитали-
зации и соответственно финансовые затраты.
рвота, симптоматическое лечение в ЦРБ, выписан с реко-
мендацией обследования на ВУИ, но ребенок не был об-
следован, желтушность кожи сохранялась, а в последние 
2 недели беспокоили увеличение и вздутие живота. На 
УЗИ печени обнаружили признаки ВПР ж/в путей. Дет-
скими хирургами ребенок был направлен к инфекциони-
стам. Состояние при поступлении тяжелое, в сознании, 
вялый, адинамичный. Грудь матери сосет слабо. Менин-
геальных знаков нет. Кожные покровы и склеры желтуш-
но-иктеричные, высыпаний нет. Зев спокоен. В легких 
жесткое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены. 
Живот округлой формы, привздут. Печень увеличена на 
2,0х2,5см, плотноватая. Селезенка 1,0 см. Стул желтый, 
неустойчивый, жидкий до 3-4-х раз в сутки. В крови лег-
кая анемия, лейкоцитоз без сдвига лейкоформулы. В б/х 
анализе: гипербилирубинемии: общ.билирубин – 682,5 – 
381,5 – 300,1, АЛТ – 5,65, АСТ – 1,95. В коагулограмме 
– картина коагулопатии. На ПЦР – вирус гепатита С, В 
не обнаружены. Серологическое исследование на листе-
риоз – IgG к возбудителю листериоза (оп. крит – 0,258, 
оп. Пробы – 1,065). ИФА на листериоз у матери – 1,687. 
Проведено дробное кормление сцеженным грудным мо-
локом; посиндромное лечение: ампициллин 150 мг 4 раза, 
виферон 150 тыс. 2 раза, этамзилат, викасол, новосэвен, 
актовегин, контрикал, альбумин, СЗП, преднизолон, дю-
фалак, симптоматическое. Состояние в динамике с ухуд-
шением за счет нарастания интоксикации, полиорганной 
недостаточности, ДВС-синдрома. Экзетировал на 8-й 
день госпитализации. Паталогоанатомический диагноз: 
основной – Хронический агрессивный гепатит (систем-
ное заболевание с генетически опосредованными выра-
женными иммунными нарушениями) с формированием 
соединительно-тканных прослоек. Серозно-гнойный гло-
мерулонефрит. Осложнение: геморрагическо-эрозивный 
гастрит. Фибриноидно-некротический энтерит, некроти-
ческий колит с микробизмом. Очаговые ателектазы лег-
ких. Отек легких. Сладжированные эритроциты в сосу-
дах внутренних органов. Сопут: морфофункциональная 
незрелость тканей легких. Фоновые состояния: врожден-
ный порок развития; частичная атрезия желчного пузыря 
и желчевыводящих путей. Причина смерти: печеночно-
почечная недостаточность.
В данном клиническом случае полиорганное пораже-
ние развилось в результате врожденного листериоза. При 
своевременном установлении диагноза и лечения матери 
с учетом неблагополучного акушерского анамнеза , мож-
но было предотвратить летальный исход ребенка.
Жумагулова К.Ж., БердалиеваФ.А.,
Тулемырзаева А.Д., ЖусиповА., Асилова Г.
СЛУЧАЙ ИЗ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ: 
ПИЩЕВОЙ БОТУЛИЗМ У РЕБЕНКА
Шымкент, Казахстан
В структуре инфекционных болезней заболеваемость 
ботулизмом невысокая, но требует своевременную ран-
нюю диагностику и грамотную экстренную помощь, от 
которых зависит исход болезни. За 2013 год зарегистриро-
вано 20 случаев ботулизма, из которых 1 (5%) у ребенка. У 
детей ботулизм не всегда диагностируется сразу, так как 
чаще практическими врачами оценивается как пищевое 
отравление и специфическое лечение может запаздывать.
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известно, описторхисы не паразитируют в просвете же-
лудочно-кишечного тракта. Многочисленными иссле-
дованиями установлено, что механическое раздражение 
интерорецепторов печени, желчного пузыря, желчных 
и панкреатических протоков вызывает возникновение 
патологических нервных импульсов, что влечет за со-
бой нарушение функций двенадцатиперстной кишки и 
желудка.
Целью нашего исследования являлось изучение кли-
нических особенностей поражения желудочно-кишечно-
го тракта у больных хроническим описторхозом в услови-
ях малой интенсивности инвазии.
Нами было обследовано 86 больных хроническим опи-
сторхозом, средний возраст которых составил 42 года. 
Длительность клинических проявлений патологии желу-
дочно-кишечного тракта анамнестически определялось в 
диапазоне от 2 до 20 лет (в среднем 5-6 лет).
Гастродуоденопатический вариант течения опи-
сторхоза сопровождался наличием у больных чувства 
тяжести, переполнения желудка уже после небольших 
количеств пищи, тошнотой, отрыжкой, горечью во рту 
и изжогой. При этом у 20% больных выявляется эро-
зивно-язвенный гастродуоденит с локализацией язвен-
ных поражений исключительно в двенадцатиперстной 
кишке.
Пациенты предъявляли жалобы на чувство тяжести в 
правом подреберье (34,1%) и боли (16,6%), чаще после 
приема жирной пищи, дискомфорт в животе (14,7%), 
горечь во рту (15,9%), тошноту (20,5%), изжогу (13,6%), 
снижение аппетита (10,6%), отрыжку (12,5%). Отмеча-
лись нарушения стула в виде запора (12,5%) или эпизо-
дической диареи (11,2%). Кашицеобразный стул (6,8%) 
и стеаторея (3,4%) наблюдались у лиц с признаками хро-
нического панкреатита.
В результате эндоскопического исследования у 19,6% 
больных определялись явления хронического гастро-
дуоденита со сниженной моторной функцией желудка. 
Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки регистри-
ровалась в 17,4% случаях, ГЭРБ – 15,2%, язвенная бо-
лезнь желудка и эрозивный бульбит в 8,7%, хронический 
катаральный эзофагит - 6,6%. Гиперплазия слизистой 
12-перстной кишки и недостаточность привратника – в 
единичных случаях.
При исследовании дуоденального содержимого у 
81,2% пациентов выявлялись признаки хронического 
дуоденита и воспалительных процессов желчевыводя-
щих путей. При бактериологическом исследовании дуо-
денального содержимого, чаще высевались: Enterococcus 
faecalis (22,3%), Candida (15,4%), St. epidermidis (12,3%), 
Escherichia coli (8,5%), Str. anhaemolyticus (5,4%), Str. 
haemolyticus (4,6%), St. saprophyticus (3,8%), Proteus 
mirabilis (3%). В 18,5% случаев были обнаружены не-
сколько возбудителей. У 16,1% больных дуоденальное со-
держимое оказалась стерильным. Во всех порциях желчи 
находили яйца описторхисов. Низкий процент содержа-
ния яиц (от 4 до 19), был связан с малой интенсивностью 
инвазии. 
Таким образом, длительное пребывание описторхисов 
в организме хозяина приводит к развитию вялотекущего 
хронического гастродуоденита. В регионах с низкой ин-
тенсивностью инвазии рекомендуется обследование всех 
пациентов с данными клиническими проявлениями на 
наличие описторхисов.
Зинатова К.Р., Мохова О.Г., 
Брагина И.М., Поздеева О.С.
АНАЛИЗ ЛЕЧЕНИЯ РОТАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ
У ДЕТЕЙ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ
г. Ижевск, Россия
Цель работы: оценить течение ротавирусной инфек-
ции у детей на фоне использования антибактериальных 
препаратов.
Под наблюдением находились 35 детей в возрасте от 5 
месяцев до 4 лет. У всех детей была диагностирована рота-
вирусная инфекция, которая подтверждалась методами им-
муноферментного и иммунохроматографического анализов, 
проводимых на 1-2 сутки госпитализации и через 5-7 дней ле-
чения (перед выпиской из стационара). Все дети переноси-
ли заболевание в среднетяжелой форме. У 29 (82,6%) детей 
ротавирусная инфекция протекала по типу гастроэнтерита, 
у 2 (5,7%) – энтерита, у 4 (11,4%) – гастроэнтероколита. Мак-
симальная кратность стула отмечалась на 2-й день заболева-
ния. Рвота у большинства детей (88,6%) регистрировалась 
с первого дня болезни. Температура достигала фебрильных 
значений у 88,6% больных. Проявления респираторно-ка-
тарального синдрома отмечались у 12 (34,3%) пациентов. 
В лечении все дети получали базисную терапию, которая 
включала оральную либо парентеральную регидратацию, 
сорбенты, ферменты, а также противовирусные препараты 
(виферон, генферон, анаферон, кипферон). Наблюдаемые 
дети были поделены на две группы. Первую группу соста-
вили 10 человек, которым помимо вышеуказанной терапии 
были назначены антибактериальные препараты (гентами-
цин, эрсефурил). Во вторую группу было включено 25 детей, 
в терапии которых антибактериальные препараты не приме-
нялись.
Дети обеих групп были сопоставимы по возрасту (1,5±0,3 
и 1,8±0,2 года соответственно). У всех детей начало заболева-
ния было острым, с появления рвоты, жидкого стула и повы-
шения температуры. Средняя длительность госпитализации 
оказалась больше у детей первой группы – 9,0±1,0, по срав-
нению с детьми второй группы – 6,9±0,3 дня. Разницы по 
срокам купирования синдрома рвоты не выявлено (1,9±0,3 и 
1,9±0,2 дня соответственно группам). Синдром диареи доль-
ше сохранялся у больных 1-й группы – 6,1±1,7 дня, в то время 
как у детей 2-й группы – 4,4±0,2 дня. Средняя продолжитель-
ность лихорадки в обеих группах была практически равной и 
составила 2,9±0,5 и 2,5±0,2 дня соответственно. Обнаруже-
ние ротавируса в кале на момент выписки отмечалось у 70% 
детей первой группы и у 36% детей второй группы.
Таким образом, необоснованное назначение антибак-
териальных препаратов больным ротавирусной инфек-
цией способствует пролонгированному течению синдро-
ма диареи и более длительному вирусовыделению, что 
вероятно связано с усугублением дисбиоза кишечника на 
фоне получаемой антибактериальной терапии.
Имамбаева Г.Г., Батырхан А.Т.
ПОРАЖЕНИЕ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОПИСТОРХОЗОМ В 
УСЛОВИЯХ МАЛОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ ИНВАЗИИ
г. Астана, Казахстан
Описторхоз является одним из наиболее распро-
страненных гельминтозов Республики Казахстан. Как 
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Имамова И.А., Кутлиева Д.Б., Максудова З.С.
ВЛИЯНИЕ ВИДА ВСКАРМЛИВАНИЯ 
В ГРУДНОМ ВОЗРАСТЕ
НА РАЗВИТИЕ ТЯЖЁЛЫХ ФОРМ ОКИ У ДЕТЕЙ
г. Ташкент, Узбекистан
На современном этапе актуальность ОКИ связана с 
их распространенностью – 129,1 случаев заболевания на 
100 тыс. населения Республики Узбекистан и продолжа-
ющимся лидерством в структуре младенческой смертно-
сти. Частота тяжёлых и осложнённых форм ОКИ из об-
щего числа поступивших детей и взрослых за последние 
годы колеблется от 10,7% до 12,8%. Характерной осо-
бенностью ОКИ у детей является быстрое, часто стреми-
тельное нарастание признаков болезни (токсикоза, диа-
реи, эксикоза), приводящих больного в считанные часы в 
тяжёлое или крайне тяжёлое состояние.
Целью нашего исследования явилось изучение влия-
ния вида вскармливания в грудном возрасте, как фактора, 
определяющего характер тяжести течения ОКИ у детей.
В настоящее исследование вошли 79 детей с ОКИ до 
3-х лет. Больные находились на стационарном лечении в 
клинике НИИЭМИЗ МЗ РУз. Все дети с ОКИ от момента 
начала заболевания обследовались комплексно клиниче-
скими, бактериологическими, серологическими метода-
ми и по необходимости ПЦР диагностикой.
При изучении влияния вида вскармливания на разви-
тие тяжёлых форм ОКИ у детей грудного возраста было 
выявлено, что детей на естественном виде вскармлива-
ния было 31 (39,2%) ребенок, из них у 48,4% детей от-
мечалась тяжёлая форма ОКИ, у 19,3% детей – среднетя-
жёлая форма, у 32,3% детей лёгкая форма заболевания.
Детей, находившихся на искусственном вскармлива-
нии, было 24 (30,4%) ребёнка, из которых у 91,7% детей от-
мечалась тяжёлая форма ОКИ, у 4,2% ребенка – среднетя-
жёлая форма, у 4,2% ребенка – лёгкая форма заболевания.
На смешанном вскармливании было 24 (30,4%) детей, 
из которых у 79,2% отмечалась тяжёлая форма ОКИ, у 
8,3% детей – среднетяжёлая форма, у 12,5% детей – лёг-
кая форма заболевания. Анализ клинических проявле-
ний болезни показал у 26,6% детей с поздним поступле-
нием и находившихся на искусственном вскармливании 
с неблагоприятным преморбидным фоном дисфункция 
кишечника сохранялась более 3-4 недель.
Искусственное вскармливание в грудном возрасте в 
существенной степени является предрасполагающим 
фактором для развития тяжёлых форм ОКИ у детей.
Ирсимбетова Н., Мухтаркызы Ф., 
Долтаева Б.З., Ермолаева О.А., Ергебекова Г.К.
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
ОСТРЫМИ КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ В 
ЮЖНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ
Шымкент, Казахстан
Распространенность кишечных инфекций является 
одним из важнейших индикаторов социального и сани-
тарного благополучия. В целом по Южно-Казахстанской 
области идет тенденция к снижению заболеваемости 
острыми кишечными инфекциями. За 2013 год по обла-
сти заболеваемость группы ОКИ характеризуется сниже-
Имамбаева Г.Г., Конкаева М.Е.
АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОСТРЫМИ 
КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ
В ГОРОДЕ АСТАНА ЗА 2007-2013 ГГ.
г. Астана, Казахстан
Целью данного анализа было выявление возможных 
тенденций в структуре заболеваемости кишечными ин-
фекциями в условиях быстро растущего города за 2007-
2012 и первое полугодие 2013 года.
Население г. Астана с 2007 г. по 2013 г. по официаль-
ным данным увеличилось с 524,7 тыс. чел. до 808,5 тыс. 
чел. (на 54%). При этом, кроме учтенного органами ста-
тистики населения, в городе ежедневно находятся, по-
видимому, еще несколько десятков тысяч человек (под-
рабатывающие из близлежащих пунктов, командировоч-
ные и т.д.), которых также необходимо учитывать при 
оценке эпидемической обстановки.
Регистрируемый уровень заболеваемости острыми ки-
шечными инфекциями (ОКИ) в г. Астане имеет тенден-
цию к снижению относительных показателей: в 2007 г. – 
205,62; в 2008 г. – 172,45; в 2009 – 155,33; 2010 г. – 214,01; 
2011 г. – 153,7; в 2012 г. 53,61, 2013 г. – 50,76 на 100 тыс. 
населения.
В последние годы улучшилось качество лабораторной 
диагностики и этиологической расшифровки кишечных 
инфекций. Увеличился удельный вес пациентов с остры-
ми гастроэнтеритами, вызванными условно-патогенной 
флорой. В 2013 году снизилась заболеваемость дизенте-
рией на 25,3%, сальмонеллезом на 16,8%, острыми ки-
шечными инфекциями на 13,9%.
Причиной сохранения высокого уровня заболеваемо-
сти в г. Астана, по-видимому, послужило то, что населе-
ние столицы пополнилось за счет лиц, проживающих в 
неблагоприятных условиях, не всегда питающихся в ус-
ловиях, отвечающим санитарным нормам (рабочие на 
стройках, лица без определенного места жительства). На 
этом фоне сохраняются показатели заболеваемости дру-
гими бактериальными пищевыми отравлениями (в 2009 
– 19,76; 2010 г. – 31,45; 2011 г. – 27,57; в 2012 г. 23,15, на 
100 тыс. населения) и в единичных случаях регистриру-
ется ботулизм: в 2007 г. – 6; 2010 г. – 2; 2011 г. – 3; в 2012 
г.- 1 случай.
Анализируя истории болезни пациентов, пролеченных 
в городской инфекционной больнице с диагнозом «Боту-
лизм», обращает на себя внимание тот факт, что во всех 
случаях инфицирование произошло посредством употре-
бления овощных консервов кустарного производства, за-
везенных из южных регионов.
Острые кишечные инфекции, склонные к эпидемиче-
скому распространению, такие как брюшной тиф и пара-
тифы, холера в г. Астана не регистрировались.
Эпидемиологическая обстановка по острым кишеч-
ным инфекциям в г. Астана остается стабильной, показа-
тели за последние годы снизилась, что вероятно связано 
с эффективным санитарно-эпидемиологическим надзо-
ром.
Таким образом, наличие заболеваемости острыми ки-
шечными инфекциями в г. Астана требует расширения 
коечного фонда инфекционного стационара, проведения 
эпидемиологического контроля и санитарно-просвети-
тельной работы среди населения.
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своеобразным поражением слизистой оболочки толстого 
кишечника, является одним из наиболее частых острых 
кишечных заболеваний в мире.
Возбудителем являются бактерии рода Shigella , вклю-
чающие более 40 серотипов. Нами было исследовано 
26897 проб от детей и взрослых в 2012 г.- 9586,в 2013 г.- 
8981 анализов.
По нашим данным чаще всего выделялись дизентерия 
Флекснера 2а, 2b и Зонне: за 2012 г. Sh. flexneri 2a – 13,3%, 
Sh. flexneri 2 b – 9,8%; за 2013 г. Sh. flexneri 2a – 47%, Sh. 
flexneri 2 b – 47%.
Ко всем выделенным патогенным культурам шигелл 
проводилось определение чувствительности к анти-
бактериальным препаратам согласно МУК 4.2.1890-04 
«Определение чувствительности микроорганизмов к 
антибактериальным препаратам». Чувствительность 
определялась к следующим препаратам: фуразолидону, 
цефазолину, цефалексину, цефтриаксону, цефотаксиму, 
цефтазидиму, левомицетину и ампициллину.
Все выделенные штаммы шигелл Зонне были устой-
чивы к фуразолидону (100%) и высокочувствительны 
к левомицетину (100%), ципрофлоксацину (100%), це-
фотаксиму (100%), цефтриаксону (100%). К остальным 
антибактериальным препаратам: высокочувствительны к 
гентамицину (94,6%), ампициллину (95,2%), амоксицил-
лину (92,2%), полимиксину (92,2%).
Все виды шигелл Флекснера высокочувствительны к 
ципрофлоксацину (91,4%), цефтриаксону (100%), це-
фотаксиму (100%), гентамицину (74,6%) и полимиксину 
(97%). Устойчивы к левомицетину (68,6%), амоксицил-
лину (57%), фуразолидону (61%), ампициллину (61,4%).
Выводы: Среди шигелл чаще всего высевались Sh. 
sonnei и Sh. flexneri 2a, 2b. Среди Sh. sonne i преобладал не-
типируемый штамм. Отмечается устойчивость Sh.sonnei к 
стрептомицину и фуразолидону, а Sh.flexneri устойчива к 
левомицетину, ампициллину, амоксициллину. Все виды 
шигелл высокочувствительны к антибиотикам цефало-
споринового ряда.
Киселева Т.Ф., Ртищева Л.В.
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
СОЧЕТАННОЙ
САЛЬМОНЕЛЛЕЗНО-ШИГЕЛЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ 
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
г. Ставрополь, Россия
Клиническое течение инфекционных болезней у лиц 
пожилого и старческого возраста имеет большие особен-
ности. Это связано с изменениями в тканях и органах, 
снижением всех видов обмена, истощением механизмов 
гуморального и клеточного иммунитета, преморбидным 
фоном, на котором протекают эти заболевания. Клини-
ческие особенности инфекционных болезней у данной 
категории больных заключаются в более тяжелом тече-
нии болезней, неопределенности некоторых симптомов 
при выраженных морфологических проявлениях, дли-
тельном течении, медленном выздоровлении, большей 
летальности по сравнению с молодыми пациентами. У 
пожилых больных чаще наблюдаются осложнения и фор-
мирование хронического носительства.
Еще тяжелее у таких больных протекают ассоции-
рованные инфекции, в том числе острые кишечные за-
нием на 24,46%, в 2013 г. зарегистрировано 3023 случаев, 
показатель на 100 тыс. населения составляет 109,9 (2012 
г. – 3607 случаев, показатель 134,36). В основном заболе-
ваемость приходится на детей до 14 лет и составляет – 
75,9%, зарегистрировано 2293 случаев, показатель на 100 
тыс. населения составляет 251,5, в сравнении с аналогич-
ным периодом 2013 года отмечается снижение на 24,46% 
(2012 г. – 3023 случаев, показатель – 134,36).
По оперативному анализу высокий показатель заболе-
ваемости приходится на неорганизованных детей в возрас-
те до 6 лет, среди которых зарегистрировано 2293 случаев, 
что составляет 95,2% от общего количества заболевших 
среди детей до 14 лет, в том числе удельный вес детей до 1 
года – 27,7% (839), от 1 до 2-х лет – 36,2% (1095), от 3-х до 
6 лет – 8,2% (249), от 7-и до 9 лет – 1,5% (48), от 10-и до 14 
лет – 1,8% (62). Анализ заболеваемости показал, что высо-
кий удельный вес заболеваемости ОКИ (84,34%) приходится 
на неорганизованных детей от 0 до 2-х лет, что в основном 
связано с отсутствием должного ухода за детьми, нарушени-
ем правил и режима кормления и отсутствием контроля за 
соблюдением правил личной гигиены детей со стороны ро-
дителей. По социально-профессиональному составу кроме 
неоганизованных детей приходится на неработающих 389 
случаев (10,8%). Для изучения динамики заболеваемости в 
возрастном и социально-профессиональном составах взяты 
показатели заболеваемости за период 2007-2013 годы. Ана-
лиз многолетней динамики за 2000-2013 годы показал, что до 
2013 года заболеваемость острыми кишечными инфекциями 
на фоне общей тенденции к снижению характеризуется регу-
лярными периодами подъемов и спадов. В интервале между 
циклическими повышениями заболеваемости наблюдаются 
годы подъемы (2000-2001, 2005-2009) и годы спада заболевае-
мости (2001-2005, 2009-2013), т.е. в динамике заболеваемости 
отмечается цикличность с периодом 5 лет и с меньшей ам-
плитудой. Теоретически по прогнозу в 2014 году заболевае-
мость острыми кишечными инфекциями будет варьировать 
в пределах показателей от 67,44 до 122,13. Но вместе с тем, 
если учитывать многолетнюю тенденцию к снижению и про-
являющуюся цикличность, при отсутствии вспышечной и 
групповой заболеваемости, на 2014 год ожидается снижение 
заболеваемости в пределах показателей от 67,44 до 122,13. 
С наступлением теплого времени года актуальным стано-
вится вопрос профилактики кишечных инфекций. В целях 
профилактики острых кишечных инфекций Главным госу-
дарственным санитарным врачом РК издано и реализуется 
Постановление «О проведении санитарно-противоэпидеми-
ческих (профилактических) мероприятий по предупрежде-
нию острых кишечных инфекций». Издано постановление 
Главного государственного санитарного врача Республики 
Казахстан об усилении мер по профилактике острых кишеч-
ных инфекций, усилению санитарно-эпидемиологического 
надзора за безопасностью питьевой воды, реализацией пи-
щевых продуктов, активизации санитарно-просветительной 
работы среди населения.
Камалова Г.Г., Амреева Н.А., 
Махамбетиярова С.Б., Халилова М.Б.
АНТИБИОТИКОГРАММА ШИГЕЛЛ
г. Уральск, Казахстан
Дизентерия – инфекционное заболевание, характери-
зующееся общей интоксикацией организма, поносом и 
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туальной проблемой у взрослого населения. Повсеместная 
распространенность этой инфекции, легкость путей переда-
чи, возникновение эпидемических вспышек, пораженность 
работоспособного населения, нозокомиальные формы, а 
также способность к генерализации и септикопиемии сви-
детельствуют о высокой эпидемиологической и социально-
экономической значимости сальмонеллеза. На протяжении 
нескольких лет в ряде районов Алтайского края и городе 
Барнауле сохраняется высокий уровень заболеваемости 
сальмонеллезом (30-36 на 100 тыс. населения).
Цель данного исследования – выявить клинические 
особенности течения сальмонеллеза у взрослого насе-
ления. Клинико-лабораторное обследование было про-
веден у 80 пациентов, находящихся под наблюдением 
в инфекционном отделении городской больницы №5 г. 
Барнаула, из них 41 мужчина и 39 женщин. Представ-
ленные пациенты в 65% составили работающее населе-
ние. Диагноз сальмонеллез гастроинтестинальная форма 
подтвержден у всех пациентов бактериологическим вы-
делением S. enteritidis. При этом гастроэнтероколитиче-
ский вариант сальмонеллеза установлен у 56% больных, 
у остальных – гастроэнтеритический вариант. Возраст 
больных от 16 до 84 лет в среднем составил 39,21±2,06 
лет. Госпитализация пациентов осуществлялась в первые 
1-2 дня заболевания в 67%. Легкое течение заболевания 
наблюдалось у 37 пациентов, средней степени тяжести у 
43 пациента. Время пребывания в стационаре в среднем 
составило 8,77±0,22 койко-день. Все больные отмечали 
острое начало заболевания с повышения температуры 
тела от 37°С до 40,5°С (38,57±0,10). Продолжительность 
лихорадочного периода при легком течении составила 
3,30±0,31 дня, при среднетяжелом – 4,05±0,47. Преоб-
ладающее число больных предъявляли жалобы на вы-
раженную общую слабость (80%), головную боль (60%), 
тошноту (67%), рвоту (55%), боли в животе (85%), диа-
рею (100%). При легком течении заболевания частота 
стула в среднем составила 9,24±1,03 в день, при средне-
тяжелом – 11,04±1,10. Водянистый характер стула отме-
чали все больные со среднетяжелым течением и только 
46% больных с легким течением. Стул с преобладанием 
зеленой окраски был у 57% пациентов. Продолжитель-
ность диареи при легком течении – 3,75±0,15, при сред-
нетяжелом – 5,47±0,27 дня (P(F)<0,05). В копрограмме 
у всех обследованных пациентов был обнаружен детрит, 
непереваренная и переваренная клетчатка, измененные 
мышечные волокна, лейкоциты. У 9% пациентов с более 
тяжелым течением сальмонеллеза из сопутствующей па-
тологии выявлялся герпетический дерматит.
Анализ клинической картины сальмонеллеза у взрос-
лых показал, что наиболее частым проявлением средне-
тяжелого течения была гастроинтестинальная форма га-
строэнтероколитический вариант. Более тяжелое и дли-
тельное течение заболевания наблюдалось у пациентов 
старшей возрастной группы.
Климовицкая Е.Г., Ситников И.Г., Петрова М.С.
СОВРЕМЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ РОТАВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ
г. Ярославль, Россия
Количество заболевших ротавирусной инфекцией в 2013 
году по данным Инфекционной клинической больницы г. 
болевания, объединенные общим механизмом и путями 
передачи. Часто кишечные инфекции у пожилых людей 
развиваются после употребления заведомо недоброка-
чественных продуктов. В отечественной литературе есть 
сообщения о наблюдении смешанной сальмонеллезно-
шигеллезной инфекции, которая может встречаться в 
8-21% случаев (Корнилова И.И., 1983). Сочетание саль-
монеллеза и шигеллеза, по данным литературы, повыша-
ет летальность в 2 раза по сравнению с моноинфекцией.
Под нашим наблюдением находилось 16 человек с со-
четанной кишечной инфекцией в возрасте от 61 до 87 лет. 
Двое их них заболели после употребления прокисшего мо-
лока, четыре человека – после употребления различных 
фруктов и овощей. Трое пациентов накануне заболевания 
ели вяленую рыбу домашнего приготовления, четыре че-
ловека пили сырые куриные яйца, двое употребляли тех-
ническую воду на даче. Один пациент заболел после упо-
требления молочной каши, хранившейся вне холодильни-
ка. Острое начало заболевания отмечалось у всех больных. 
В клинической картине преобладали тяжелые (56%) и 
среднетяжелые формы (44%) болезни. При этом были 
ярко выражены симптомы общей интоксикации, болевой 
синдром, тенезмы, выраженная длительная лихорадка (до 
14 дней). У тяжелых больных имели место осложнения: 
инфекционно-токсический шок, гиповолемический шок, 
шок смешанного генеза, острая почечная недостаточ-
ность, судорожный синдром, обморочное состояние. У 
четверых пациентов развились симптомы раздражения 
брюшины разной степени выраженности. Это послужило 
причиной проведения широкой дифференциальной диа-
гностики, дополнительных инструментальных исследова-
ний (ЭКГ, обзорная рентгенограмма брюшной полости, 
ЭГДС) и консультаций специалистов (хирурга, кардиолога, 
невролога). Характер диарейного синдрома варьировал в 
зависимости от очередности развития сальмонеллеза или 
шигеллеза. Стул имел вид водянистого обильного, зелено-
ватого, или скудного бескалового. У половины тяжелых 
больных в стуле появились патологические примеси в виде 
слизи и крови. В лечении пожилых больных использовали 
комбинированную антибактериальную терапию, интен-
сивную дезинтоксикационную и регидратационную тера-
пию. Всем пациентам была проведена коррекция лечения 
терапевтом в зависимости от преморбидного соматиче-
ского статуса. Продолжительность пребывания больных 
в стационаре колебалась от 15 до 24 дней. При выписке 
у больных сохранялись явления диспепсии и астенизации. 
Двое пациентов после выписки наблюдались по поводу 
хронического носительства сальмонеллы.
Таким образом, сочетание сальмонеллеза и шигеллеза 
у лиц пожилого возраста представляет серьезную клини-
ческую проблему, сопровождающуюся частыми ослож-
нениями, создает опасность неблагоприятной эпидемио-
логической ситуации.
Киушкина И.Н., Никулина М.А., 




Сальмонеллез, являясь одной из самых распространен-
ных по частоте острой кишечной инфекцией, остается ак-
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зи с повсеместной распространенностью и развитием у 
части больных состояния, представляющего непосред-
ственную угрозу жизни. В развивающихся странах число 
заболевших достигает 3–5 млрд человек в год, при этом 
5–10 млн. больных умирают. Даже в такой развитой стра-
не, как США, ежегодно регистрируется от 25 до 99 млн. 
случаев заболевания, около 8 млн. пациентов требуют 
госпитализации и около 10 тыс. человек погибают. Для 
Республики Казахстан ОКИ представляют несомненный 
интерес.
Целью данного анализа было выявление возможных 
тенденций в структуре заболеваемости кишечными ин-
фекциями в Казахстане.
Проведенный анализ показал, что наибольшая за-
болеваемость острыми кишечными инфекциями насе-
ления республики отмечалась в 2008 году и составля-
ла 150,96 случаев на 100 тыс. населения. Планомерно 
проводимая в стране противоэпидемическая и сани-
тарно-просветительная работа оказала положитель-
ное воздействие на динамику заболеваемости данной 
патологией и характеризовалась ежегодным динамич-
ным снижением заболеваемости (2009 г. – 130,6; 2010 
г. – 133,06; 2011 г. – 113,11; 2012 г. – 99,55). Лидиру-
ют по уровню заболеваемости ОКИ Кызылординская, 
Южно-Казахстанская и Мангыстауская области, что 
вероятно связано с высокой плотностью населения 
и климатическими особенностями данных регионов. 
Так, в Кызылординской области в течение ряда лет от-
мечалось ухудшение качества питьевой воды, вызван-
ное наводнениями, на фоне сброса воды в Сырдарью 
Узбекистаном.
Анализируя распределение больных по нозологиям, 
нами выявлено изменение уровня заболеваемости рота-
вирусными энтеритами, бактериальными дизентериями 
и сальмонеллезными инфекциями (в 2010 г - 3072 случая, 
2613 случаев, 2195 случаев соответственно), которое ха-
рактеризовалось резким увеличение количества случаев 
в 2010 году и снижением заболеваемости на 30% в 2013 
году (1848 пациентов; 1462 пациента и 1404 пациента со-
ответственно). По степени тяжести превалируют легкие 
и среднетяжелые формы заболевания (86%).
Сохраняется высокий удельный вес пациентов с 
острыми гастроэнтеритами, вызванными условно-пато-
генной флорой (52,4%). Неуточненные кишечные ин-
фекции в общем удельном весе составляли 12%.
Брюшной тиф, носительство возбудителя брюшного 
тифа, паратифы А и В регистрируются в единичных слу-
чаях. Холера с 2008 года на территории страны не диа-
гностирована.
Эпидемиологическая обстановка по ОКИ в Республи-
ке Казахстан остается стабильной, отмечается тенден-
ция к снижению заболеваемости. 
Таким образом, в республике следует продолжить 
профилактические мероприятия, санитарно-просве-
тительную работу среди населения, эпидемиологиче-
ский контроль в рамках государственной программы по 
управлению водными ресурсами Республики Казахстан 
на 2014-2040 годы, а также наблюдение и лечение боль-
ных с ОКИ на уровне первичной медико-санитарной по-
мощи и поликлиник.
Ярославля составило 1051 человек (46,0% от всех острых ки-
шечных инфекций). С целью изучения современных особен-
ностей ротавирусной инфекции у детей нами проанализиро-
ваны их истории болезни. Больные поступали в стационар 
преимущественно на 1-2 сутки от начала заболевания. В воз-
расте до 1 года было 220 (21,0%) заболевших, от 1 до 3 лет – 
524 (50,0%), от 3-7 лет – 241 (23,0%), старше 7 лет – 52 (5,0%) 
детей, взрослых – 14 (1,0%). У 34,7% больных был выявлен 
атопический дерматит, у 14,3% – анемия, у 19,4% – гастроэн-
терологическая патология. Превалировали среднетяжёлые 
формы (72,0%), тяжёлые составили 28,0%. У 23,8% больных 
был диагностирован токсикоз с эксикозом, у 13,2% – ацето-
немическая рвота. У 587 (55,8%) детей был выявлен гастро-
энтерит, у 329 (31,3%) – гастроэнтероколит, у 27 (2,6%) – эн-
терит, у 108 (10,3%) – энтероколит. Подавляющее большин-
ство пациентов (96,3%) заболели остро. Симптомы интокси-
кации отмечены у всех детей с первого дня болезни. Подъём 
температуры тела до фебрильных цифр зафиксирован в 
83,7% случаев. Температура сохранялась в течение 1-2 дней 
у 68,5% больных, до 3-5 суток – у 31,5%. У 87,1% детей была 
многократная рвота, у 9,7% – однократная. У (58,4%) детей 
выявлен жидкий водянистый стул, у 41,6% – стул с примесью 
слизи и зелени. В среднем длительность дисфункции состав-
ляла 3-4 дня. У 59,1% больных наблюдались гиперемия сли-
зистых оболочек мягкого нёба, язычка, зернистость задней 
стенки глотки; кашель и насморк – у 24,7%. Продолжитель-
ность катарального синдрома составляла от 3 до 5 дней. У 38 
(3,6 %) детей ротавирусная инфекция осложнилась реактив-
ным панкреатитом, у 153 (14,6%) бактериальными инфекци-
ями в виде отита, бронхита, тонзиллита. У 1016 (96,7%) боль-
ных диагноз был подтверждён методом иммуноферментного 
анализа, у 35 (3,3%) поставлен клинико-эпидемиологически. 
У 55 детей (5,2%) ротавирусная инфекция протекала в соче-
тании с бактериальными возбудителями: сальмонеллами у 48 
больных, амёбной дизентерией – 1, патогенными эшерихия-
ми – 5, иерсиниозом – 1. С момента поступления в стационар 
всем больным назначали комплексную терапию: перораль-
ную регидратацию, сорбенты (смекта, энтеросгель), при ток-
сикозе с эксикозом и ацетонемической рвоте – инфузионную 
терапию. Большинство пациентов получали пробиотики 
(бифиформ, энтерол, линекс, бифидумбактерин форте, про-
бифор). Антибактериальную терапию назначали детям с тя-
жёлыми формами в сочетании с бактериальными возбудите-
лями. Средний койко-день составил 4,0 дня. Таким образом, 
в последние годы заболеваемость ротавирусной инфекцией 
остаётся на высоком уровне (46% от всех острых кишечных 
инфекций). Болеют преимущественно дети первых 3-х лет 
жизни (71,0%). Среди клинических форм преобладают га-
строэнтеритические. Имеют место среднетяжелые (72,%) и 
тяжелые (28,0%) степени заболевания. У 5,2% детей ротави-
русная инфекция протекала в сочетании с бактериальными 
возбудителями.
Кошерова Б.Н., Имамбаева Г.Г., Конкаева М.Е.
АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОСТРЫМИ 
КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН ЗА 2007-2013 ГГ.
г. Астана, Казахстан
Острые кишечные инфекции (ОКИ) являются одними 
из самых актуальных инфекционных заболеваний в свя-
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доксициклину - с 83,2% до 42,83%, к ко-тримоксазолу – с 
91,1% до 48,39%, появилась и существенно выросла рези-
стентность к налидиксовой кислоте (22,58±4,36%). При 
этом появились штаммы нечувствительные к цефалоспо-
ринам III-IV поколений и фторхинолонам (0,84-2,08%).
Таким образом, изменение клинического течения 
сальмонеллеза, который характеризуется частым разви-
тием инвазивной диареи, и изменение чувствительности 
сальмонелл к антибактериальным препаратам требует 
пересмотра тактики проведения этиотропной терапии 
при сальмонеллезе.
Кулагина О.И., Феоктистова Л.А.,
 Попова Л.С., Астудина О.И., 
Краснов А.В., Беляева Н.В., ИвановаК.Ю.
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
СОВРЕМЕННОГО ТЕЧЕНИЯ
ОСТРОГО ГЕПАТИТА А У ВЗРОСЛЫХ
г. Кемерово, Россия
Вирусный гепатит А (ВГА) в РФ до настоящего вре-
мени сохраняет важное социально-экономическое значе-
ние, занимая в этиологической структуре острых вирус-
ных гепатитов доминирующее положение (Шахгильдян 
И.В., Михайлов М.И., 2009). Рост актуальности проблемы 
ВГА в последние годы (когда по образному выражению 
P. Van Damme имеет место «новая схватка с этой старой 
болезнью») обусловлен появлением большой когорты 
взрослого населения, не имеющей в крови антител к ВГА, 
активным вовлечением в эпидемиологический процесс 
взрослого населения, в том числе старших возрастных 
групп, увеличением числа случаев ВГА на фоне хрониче-
ских гепатитов В и С и частым заболеванием гепатитом А 
путешественников.
Цель исследования: изучение клинических особенно-
стей современного течения острого гепатита А у взрос-
лых.
В 2013 г. в МБУЗ ГИКБ № 8 г. Кемерово находилось 
на лечении 25 больных с диагнозом ВГА в возрасте от 18-
55 лет (мужчин – 9, женщин – 16). ВГА диагностировали 
на основании клинико-биохимических анализов крови, 
УЗИ и обнаружения специфических антител в крови IgM 
HАV (ИФА).
Среди больных ВГА преобладали лица молодого 
возраста от 18-35 лет – 17 (68,0%) человек, от 36-50 – 6 
(24,0%) и от 51-55 лет – 2 (8,0%). Из эпидемиологическо-
го анамнеза установлено, что 2 (8,0%) человека указали 
на контакт с больными ВГА, семейные случаи выявлены 
у 6 (24,0%), 14 (56,0%) больных употребляли сырую воду 
и можно предположить водный путь и 3 (12,0%) пациен-
та находились за 1 месяц до заболевания в туристических 
поездках (Хакасия, Египет, Индия).
Анализ клинического течения ВГА выявил преоблада-
ние среднетяжелых форм болезни – у 17 (68,0%) человек, 
тогда как легкая форма была у 4 (16,0%) и тяжелая – у 4 
(16,0%). Преджелтушный период преимущественно про-
текал по диспептическому варианту – у 12 (48,0%) боль-
ных, по гриппоподобному – у 8 (32,0%), по смешанному 
– у 5 (20,0%). Средняя продолжительность преджел-
тушного периода составила 8 дней. Желтушный период 
в среднем составлял 19 дней. Холестатический вариант 
ВГА встречался у 5 (20,0%) больных. При исследовании 
Крылова Е.В., Скворцова В.В., 
Дмитраченко Т.И., Семенов В.М.
ДИНАМИКА КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ 
САЛЬМОНЕЛЛЕЗА
И РЕЗИСТЕНТНОСТИ САЛЬМОНЕЛЛ К 
АНТИБИОТИКАМ
г. Витебск, Республика Беларусь
Нами проведен сравнительный анализ клиническо-
го течения внебольничного сальмонеллеза, вызванного 
S. enteritidis и S. typhimurium, у взрослых пациентов, го-
спитализированных в Витебскую областную инфекци-
онную клиническую больницу в периоды 1999-2002 гг. 
и 2010-2013 гг. и оценена динамика чувствительности к 
антибактериальным препаратам клинических изолятов S. 
typhimurium и S. enteritidis.
Как показал проведенный анализ, в последние годы 
изменилось клиническое течение внебольничного саль-
монеллеза. Так, среди госпитализированных пациентов 
c сальмонеллезом, вызванным S.enteritidis, гастроэнте-
роколит регистрировался в 45,4±4,4% случаев в период 
2010-2013 гг. и только в 15,6±2,4% случаев в период 1999-
2002 гг. (р<0,001). В то же время гастроэнтерит наблю-
дался у 77,5±2,8% пациентов в период 1999-2002 гг. и у 
41,5±0,4% больных в период 2010-2013 гг., энтероколит 
– у 6,9±1,7% и 13,1±2,9% пациентов, соответственно. 
В целом, колитический синдром в более ранний анали-
зируемый период регистрировался реже, чем в период 
2010-2013 гг. (22,5±2,4% и 58,5±7,9% соответственно, 
р<0,001). Также значительно увеличилась и средняя дли-
тельность диареи с 1,7±0,2 до 3,5±0,2 дня (р<0,01), что 
сопровождалось более частым выделением сопутствую-
щей микрофлоры в посевах кала, которая была обнару-
жена у 28,5±3,9% пациентов в 2010-2013 гг. и только у 
19,9±2,6% пациентов в предыдущий период времени. 
В последние годы выросла доля тяжелых форм саль-
монеллеза энтеритидис среди госпитализированных 
пациентов с 18,1±2,5% до 60,8±4,3% (р<0,001), значи-
тельно снизилась доля легких и среднетяжелых форм с 
13,9±2,2% до 6,2±2,1% и с 67,9±3,1% до 33,1±4,1% со-
ответственно (р<0,001). Среди госпитализированных па-
циентов с внебольничным сальмонеллезом, вызванным S. 
typhimurium, также значительно выросла доля тяжелого 
течения заболевания с 9,0±2,9% до 68,4±6,1% (р<0,001). 
Однако в истекший период времени при сальмонеллезе 
тифимуриум не было отмечено достоверных отличий по-
ражения толстого кишечника. Гемоколит наблюдался у 
36,4±4,9% больных в период 1999-2002 гг. и у 21,1±5,4% 
пациентов в период 2010-2013 гг. (р>0,05).
В последние 10 лет произошли изменения чувствитель-
ности к антибактериальным препаратам S. typhimurium, 
снизилась резистентность к ампициллину с 89,3% до 
42,86%, выросла чувствительность к цефалоспоринам III-
IV поколений и гентамицину до 98-100%. Значительно 
выросли уровни чувствительности к хлорамфениколу, те-
трациклину, чувствительность к которым приблизилась к 
50%. Появились клинические изоляты, проявляющие ре-
зистентность к амикацину (11,11±3,33%), выросла доля 
штаммов резистентных к налидиксовой кислоте с 3,7% до 
26,98%, при этом все они имели внегоспитальное проис-
хождение.
В тоже время, существенно снизилась чувствитель-
ность S. enteritidis к ампициллину с 92,1% до 50,63%, 
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введении препарата в организм белых крыс пороговая 
доза равна 50 мг/кг. Длительность эксперимента состав-
ляла 4 недели. Опыт проведен на белых крысах; доза пре-
парата для затравки – 1/5 от ЛД50 (30 мг/кг веса) в течение 
4-х суток, затем ее увеличивали в 1,5 раза. Обследование 
животных проводили 1 раз в неделю, а также по оконча-
нии 30- дневного восстановительного периода. Выражен-
ные признаки интоксикации проявлялись у крыс к концу 
второй недели. Животные становились неопрятными, от-
мечалось отсутствие аппетита. Гибели животных до кон-
ца эксперимента не произошло. Однако все показатели 
(норковый рефлекс, активность щелочной фосфатазы, 
АсАТ АлАТ в сыворотке крови, содержание сульфги-
дрильных групп в крови, масса тела животных) в большей 
или меньшей степени были статистически достоверно из-
менены по сравнению с контролем. Это позволило сде-
лать вывод, что «Суми-альфа» нарушает синтетическую и 
антитоксическую функции печени и ЖКТ, вследствие де-
структивных процессов, происходящих в клетках ЖКТ.
Кулжанова Ш.А.
ОШИБКИ В ДИАГНОСТИКЕ ПИЩЕВЫХ 
ТОКСИКОИНФЕКЦИЙ
г. Астана, Республика Казахстан
Полиморфизм клинических проявлений, полиэтиоло-
гичность, атипичность течения пищевых токсикоинфек-
ций на современном этапе в ряде случаев затрудняют их 
диагностику и обусловливают практическую важность 
дифференциальной диагностики. Помимо пищевых ток-
сикоинфекций, вызванных условно патогенной микрофло-
рой и протекающих с признаками гастроэнтерита, прояв-
ляющимися тошнотой, рвотой, болями в животе, жидким 
стулом, такую же клиническую картину могут иметь и бо-
тулизм в начальном периоде развития заболевания.
Однако, диспепсический синдром, наблюдаемый при 
ботулизме, выражен значительно меньше, чем при пи-
щевых токсикоинфекциях, для которых, как правило, ха-
рактерны яркие проявления гастроэнтерита в виде тош-
ноты, многократной рвоты, частого от 2-3 раз до 15 раз 
в сутки, жидкого, водянистого стула без патологических 
примесей. Симптомы дегидратации не характерны для 
ботулизма, тогда как при пищевых токсикоинфекциях 
может наблюдаться обезвоживание I-II степени (по В.И. 
Покровскому), когда потери жидкости составляют 3 - 6% 
от массы тела больного, возможны и более значительные 
потери жидкости – до 7-10% (III-IV степень).
Для ботулизма более характерны запоры, а послабление 
стула, если и наблюдается, то кратковременное, в начале за-
болевания. Иногда такие симптомы, как потемнение в гла-
зах, мелькание «мушек» перед глазами, снижение звучности 
голоса, афония, нарушения глотания, ощущение «комка» в 
горле, связанные с сильным обезвоживание организма при 
пищевых токсикоинфекциях, ошибочно принимаются за не-
врологические расстройства, характерные для ботулизма.
Первыми проявлениями неврологического синдрома 
при ботулизме являются нарушение зрения и сухость во 
рту. Сухость появляется рано и отмечается у всех без ис-
ключения больных, даже с легкими формами ботулизма, 
что важно для дифференциальной диагностики. Сухость 
во рту может наблюдаться и при ПТИ, однако она свя-
зана с сильным обезвоживанием организма. Более спец-
крови отмечалось высокое повышение тимоловой пробы 
от 8 до 16 ед. у 22 (88,0%) больных, повышение билируби-
на более 10 норм у 4 (16,0%) и наличие выраженного ци-
толиза. Особенностью ВГА у взрослых явилось сочетание 
его с другими хроническими гепатитами: у 2 пациентов 
– ВГА+ ХГВ+ C; у 2 больных – ВГА+ хронический ал-
когольный гепатит, у 1 – ВГА + стеатогепатит и у 1 - ВГА 
+ хронический описторхоз. Это у всех пациентов приве-
ло к более длительной интоксикации, утяжелению кли-
нических проявлений ВГА, развитию холестатического 
варианта течения с удлинением желтушного периода до 
4 недель и более. С клинико-биохимическим выздоровле-
нием было выписано всего 5 (20,0%) человек, остальные 
20 (80,0%) – с улучшением, т.е. с остаточными явлениями 
(умеренная гепатомегалия, билирубинемия, гиперфер-
ментемия).
Выводы. Таким образом, основными особенностями 
современного гепатита А являются: изменение возраст-
ного состава больных и увеличение удельного веса стар-
ших возрастных групп; наличие холестатического вари-
анта течения и аутоиммунного компонента ВГА; более 
частое развитие среднетяжелых и тяжелых форм; сочета-
ние ВГА с хроническими гепатитами В, С и с алкогольной 
интоксикацией.




КИШЕЧНОГО ТРАКТА ПРИ ИНТОКСИКАЦИИ 
ПЕСТИЦИДОМ «СУМИ-АЛЬФА»
Шымкент, Казахстан
Инсектицид «Суми- альфа» однократно внутрижелу-
дочно вводили белым мышам, крысам и кроликам, в до-
зах 100,0; 150,0; 175,0; 200,0 и 250,0 мг/кг массы животного. 
Острый эксперимент на животных позволил установить 
максимально смертельную – 250,0 и среднесмертельную 
дозу – 150,0 мг/кг. Клинические признаки острой инток-
сикации были однотипными и наиболее выраженными 
у животных, получавших значительные дозы препарата. 
Животные после затравки находились в возбужденном 
состоянии (учащенное дыхание, обильная саливация), 
затем угнеталась двигательная активность, отсутствовал 
аппетит, шерсть становилась неопрятной, взъерошен-
ной. Гибель животных отмечалась на 1-3 сутки после за-
травки. При меньших дозах клинические признаки были 
менее выраженными, общее состояние животных восста-
навливалось в течение 2-х недель. Патоморфологические 
данные у животных, получивших дозы 100,0; 150,0; 175,0; 
200,0 и 250,0 мг /кг на массу тела животного показывают, 
что через 3 дня после эксперимента наблюдаются воспа-
лительно-деструктивные изменения в тканевых структу-
рах во всех органов ЖКТ и их оболочек. Через 15 дней 
эксперимента во всех органах и их оболочках воспали-
тельно-деструктивные изменения прогрессируют. Через 
30 дней наряду с воспалительными явлениями наблюда-
ются атрофические изменения во всех оболочках ЖКТ. В 
слизистой оболочке во всех исследуемых отделах наряду 
с воспалительно-деструктивными изменениями, местами 
наблюдается отслоение слизистой оболочки.
Таким образом, при однократном внутрижелудочном 
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до 7 лет шигеллеза было 26,25%, сальмонеллеза – 9,5%, 
эшерихиоза – 11,8%, РВ – 12,5%, УПФ – 0,7%.
Среди детей школьного возраста регистрировали ши-
геллез у 21,3%, сальмонеллез – у 3,8%, эшерихиоз – у 
2,7%. При серотипировании сальмонелл выяснилось, что 
чаще встречались сальмонеллы редких групп (34,5%), 
на втором месте – S. enteritidis – 30,3%, на третьем месте 
S. typhimurium – 26,8%, и на остальные серовары при-
ходилось 8,4%. Шигеллез чаще встречался серотипом 
Флекснер (73,7%), затем Зонне (22,9%) и на остальные 
виды – 3,3%. Эшерихиоз был представлен E.coli: O20 – 
34,2%, О55 – 26,0%, О26 – 25,8%, О111 – 23,2%. В груп-
пе УПФ выделяли – E.coli haemolit., Enterobacter faecalis, 
Citrobacter, Hafnia, Klebsiella, Staph. aureus, частота в по-
рядке убывания. Среди госпитализированных преобла-
дали дети со среднетяжелыми формами болезни (77,9%), 
нежели с тяжелыми формами (22,1%).
Таким образом, заболеваемость ОКИ остается на вы-
соком уровне, среди нозологических форм по-прежнему 
преобладает шигеллез. Манифестными формами болеют 
чаще дети младшего возраста. Встречаемость нозологи-
ческих форм зависела от возраста: у детей первого года 
жизни чаще, чем в других возрастных группах встреча-
лись ОКИ обусловленные УПФ, в группе детей первых 
3-х лет жизни преобладали сальмонеллез (86,7%), рота-
вирусная инфекция (86,4%), эшерихиоз (85,5%). Боль-
шинство заболевших шигеллезом были в возрасте от 1 до 
3-х лет. У школьников и дошкольников среди нозологиче-
ских форм преобладал шигеллез, вызванный чаще шигел-
лами Флекснера (73,7%). Среди сальмонелл чаще нахо-
дили представителей редких групп и S. enteritidis (64,8%).
Куттыкужанова Г.Г., 
Танирбергенова А.Ж., Джумабекова А.Т.
ХАРАКТЕРИСТИКА ШИГЕЛЛЕЗОВ У ДЕТЕЙ В 
СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ
г. Алматы, Казахстан
Острые кишечные инфекции остаются одной из наи-
более актуальных проблем детской инфектологии. Акту-
альность обусловлена высоким уровнем заболеваемости, 
повсеместным распространением, среди них шигеллез 
представляет серьезную проблему. Целью данной рабо-
ты явилось изучение клинико-лабораторных показателей 
шигеллезов у детей на современном этапе.
Нами проанализировано 93 случая острой дизенте-
рии у детей до 15 лет, находившихся на стационарном 
лечении в ДГКИБ города Алматы с 2010 г. по 2013 год. 
Диагноз верифицирован бактериологическим исследова-
нием.
Для получения характеристики возрастной заболева-
емости, проведен анализ среди 4-х групп: I группа (дети 
в возрасте от 3-х мес. до 1 года) – 31,2%, II группа (дети 
в возрасте от 1 г. – до 3-х лет) – 38,7%; III группа (дети в 
возрасте от 3-х до 7 лет) – 24,7%, IV группа (7-14 лет) – 
5,4%. По половому признаку: 57% мальчиков и 43% дево-
чек. В клинической картине преобладала среднетяжелая 
форма (73,1%), в 26,9% случаев заболевание протекало в 
тяжелой форме. Необходимо отметить, что значительный 
удельный вес тяжелых форм (68%) наблюдался в группе 
больных от 3-х до 7 лет. Заболевание начиналось у всех 
детей остро. Повышение температуры тела отмечалось 
ифичными являются нарушения зрения, вызванные по-
ражением III, IV и VI пар черепных нервов. Из глазных 
проявлений при ботулизме дифференциально-диагно-
стическое значение имеют следующие признаки: рас-
ширение зрачков со снижением или даже отсутствием 
реакции на свет, конвергенции и аккомодации, у части 
больных выявляются анизокория, паралич аккомодации. 
Характерны ограничение движения глазных яблок во все 
стороны и птоз, может развиться диплопия.
Другим проявлением невропаралитического синдрома 
является парез лицевых мышц, что приводит к амимии, 
маскообразности лица, больные не могут оскалить зубы, 
нахмурить брови. В дальнейшем развиваются нарушения 
акта глотания (ощущение «комка в горле»), затруднение 
глотания сухой пищи, а затем и жидкости. В результате 
пареза мышц глотки и гортани пища попадает в трахею 
(поперхивание, кашель, афония). Развитие болезни в 
дальнейшем приводит к парезам и параличам скелетных 
мышц туловища и конечностей.
Появление и развитие неврологической симптоматики 
позволяют надежно дифференцировать ботулизм от всех 
других заболеваний, сопровождающихся гастроинтести-
нальным синдромом, в том числе и от ПТИ.
Куттыкужанова Г.Г., Ешибекова Ж.Р.
ЭТИОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОСТРЫХ 
КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ (ОКИ)
У ДЕТЕЙ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН
г. Алматы, Казахстан
Говоря об эволюции инфекционной патологии, мы 
имеем в виду любое инфекционное заболевание, в том 
числе ОКИ. Это касается и этиологического спектра, 
который к тому же имеет и региональные особенности. 
Целью нашей работы было изучение этиологии, эпиде-
миологии ОКИ у детей в условиях большого мегаполиса 
в Республике Казахстан.
Проанализированы данные детей, прошедших через 
Детскую инфекционную клиническую больницу г. Алма-
ты за период 2011-2013 гг. Этиология ОКИ верифициро-
валась бактериологическим и серологическим методами. 
Возраст исследуемых от 0 до 15 лет, преимущественно 
были дети первых трех лет жизни (80%).
В структуре госпитализированных в стационар боль-
ных на ОКИ пришлось 34%. Среди них подтвержденные 
нозологические формы составили 69,5%. Сезонность 
можно было проследить только в старших возрастных 
группах (у школьников), которая приходилась на лето-
осень. В остальных случаях учитывая, что большинство 
пациентов были первых 2-х лет жизни сезонности не отме-
чено. В группе верифицированных ОКИ нозологические 
формы представлены следующим образом: шигеллез был 
у 32,6 % детей, сальмонеллез у 12,7%, эшерихиоз у 18,2%, 
ОКИ обусловленные условно-патогенной флорой (УПФ) 
у 25,6% и на ротавирусы (РВ) пришлось – 10,9% больных. 
Возраст детей согласно нозологическим формам распре-
делялся следующим образом: среди детей 1-го года жиз-
ни шигеллеза было 13,6%, сальмонеллеза – 42,6%, эше-
рихиоза 44,2%, ротавирусной инфекции – 25,2%, УПФ 
– 54,2%. В возрастной группе от 1 до 3 –х лет шигеллезом 
болели 48,9%, сальмонеллезом – 44,1%, эшерихиозом – 
41,3%, РВ – 61,2%, УПФ – 45,0%. В группе больных от 3-х 
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вания была подтверждена лабораторно в ПЦР.
Проведенный анализ показал, что во всех сравнивае-
мых группах преобладали среднетяжелые формы вирус-
ных кишечных инфекций. Наиболее характерными для 
вирусных ОКИ были гастроэнтеритическая и энтерити-
ческая формы заболевания, которые регистрировались 
у подавляющего большинства пациентов: 71,26±3,44% 
случаев при ротавирусной, 78,13±7,42% при норовирус-
ной инфекции. В то же время, достоверно чаще, чем при 
других вирусных ОКИ, при норовирусной инфекции на-
блюдалась гастритическая форма болезни (21,88±7,42%, 
р<0,0001). Вовлечение в процесс толстого кишечника 
наблюдалось в 25,86±3,33% случаев при ротавирусной 
инфекции и не было зарегистрировано ни у одного па-
циента при норовирусной инфекцией, однако, при со-
четанной ротавирусно-норовирусной инфекции патоло-
гические примеси в стуле имели место в 58,33±14,86% 
случаев.
Катаральный синдром достоверно реже наблюдался 
при норовирусной инфекции (12,5±5,94%), в то время 
как при ротавирусной(46,55±3,79%) и смешанной рота-
норовирусной инфекции (41,67±14,86%)регистрировал-
ся приблизительно с одинаковой частотой.
Рвота была одним из основных клинических симпто-
мов при норовирусной инфекции и наблюдалась у 100% 
детей, при этом у 93,75±4,32% пациентов рвота была 
многократной (более 3-х раз в сутки), что было досто-
верно чаще (р<0,05), чем при ротавирусной инфекции. 
Однако, у большинства пациентов с норовирусной ин-
фекцией (90,63±5,24%) рвота сохранялась не более двух 
дней, что достоверно отличалось от ротавирусной инфек-
ции (р=0,01), при которой у 35,98±3,76% пациентов рво-
та сохранялась в течение 3 дней и более. При этом при 
смешанной инфекции частота и длительность рвоты на-
поминали ротавирусную инфекцию.
У пациентов с норовирусной инфекцией диарея реги-
стрировалась только у 78,13±7,42%, что было достоверно 
реже в сравнении с ротавирусной инфекцией (р<0,0001). 
Ни в одном случае у пациентов с норовирусной инфекци-
ей кратность стула не превышала 5 раз в сутки и у пода-
вляющего большинства пациентов (68,0±9,52%) диарея 
сохранялась не более двух дней, что достоверно отлича-
лось от ротавирусной инфекции (р=0,0001).
Лихорадка была более характерна для ротавирусной 
и смешанной инфекции, при которых она регистрирова-
лась в 97,13±1,27% и 100% случаев соответственно. При 
норовирусной инфекции повышение температуры на-
блюдалось только у 75,0±7,78% пациентов.
Таким образом, проведенный анализ показал, что но-
ровирусная инфекция имеет существенные отличия от 
ротавирусной инфекции и характеризуется бурным нача-
лом с вовлечением в процесс верхних отделов ЖКТ и бо-
лее напоминает клиническую картину пищевой токсико-
инфекции. Сочетанная рота-норовирусная инфекция по 
клиническому течению имеет сходство с ротавирусной 
инфекцией, однако характеризуется более частым вовле-
чением в процесс толстого кишечника и более выражен-
ной температурной реакцией.
в 96,8% случаев, при этом субфебрилитет наблюдался у 
10 больных (11%), фебрильная – у 80 пациентов (89%). 
Выраженные симптомы интоксикации регистрировались 
в 54,8% случаев. Такие симптомы, как срыгивание или 
рвота наблюдались у 59 больных (63,4%), из них 34% со-
ставляли детей в возрасте от 1 г. до 3-х лет, 35,6% случаях 
в возрасте от 3-х до 7 лет. Боли в животе отмечались у де-
тей старшей возрастной группы (16,1%). Тенезмы наблю-
дались только у 10 пациентов (10,8%), при этом 80% слу-
чаев приходилось на детей из III группы. Характерный 
стул для дизентерии с наличием патологических приме-
сей: слизи, зелени, крови имел место в клинической кар-
тине. Однако, гемоколит отмечался только в 29% случа-
ев, с высоким удельным весом у детей возрасте от 3-х до 7 
лет – 63%. В общем анализе крови лейкоцитоз регистри-
ровался у 38,7%, нейтрофилез у 45,2%, ускорение СОЭ 
у 33,3%. Такие изменения воспалительного характера в 
гемограмме чаще наблюдались у пациентов II и III групп. 
Анемия отмечалась у 32 больных (34,4%), преимуще-
ственно у детей в возрасте от 1 г. до 3-х лет (62,5%). При 
бактериологическом исследовании у 89 (95,7%) больных 
из кала был выделен Shigella flexneri (подсеровар 1а у 19 
(21,3%,), 1b – 8 (9%), 2а у 30 (33,7%), 2b – 14 (15,7%), 3а у 
11 (12,4%), 4а – 4 (4,5%) больных, у 3-х (3,4%) пациентов 
серовар не определен), Shigella sonnei был обнаружен у 
4 (4,3%) больных. При проведении антибиотикограммы 
была установлена высокая чувствительность выделенных 
возбудителей к цефалоспоринам (III поколения), фторхи-
нолонам, карбапенемам, аминогликозидам II поколения.
Таким образом, проведенные нами исследования по-
зволяют сделать следующие выводы: 1) среди заболевших 
шигеллезом преобладают дети в возрасте до 3-х лет; 2) за-
болевание протекало преимущественно в среднетяжелой 
форме, тяжелая форма чаще регистрировалась в возрас-
те от 3-х до 7 лет; 3) в клинической картине в 89% от-
мечался фебрильный характер температурной реакции, 
боли в животе, тенезмы, гемоколит чаще наблюдались в 
группе от 3-х до 7 лет, воспалительный характер гемо-
граммы отмечался лишь в 33,3%-45,2% случаев; 4) ши-
геллез у 95,7%больных обусловлен Shigella flexneri, чаще 
подсероваром 2а. 5) возбудители высоко чувствительны к 
цефалоспоринам (III поколения), фторхинолонам, карба-
пенемам, аминогликозидам II поколения.
Ляховская Н.В., Скворцова В.В., 
Дмитраченко Т.И., Семенов В.М.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
НОРОВИРУСНОЙ И СОЧЕТАННОЙ 
РОТАВИРУСНО-НОРОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЙ
г. Витебск, Беларусь
Сравнительный анализ клинического течения вирус-
ных ОКИ был проведен у 218 детей в возрасте от 0 до 
3 лет, госпитализированных в Витебскую областную ин-
фекционную клиническую больницу в период 2010 – 2012 
гг. Под наблюдением находились 174 пациента с рота-
вирусной инфекцией, 32 пациента с норовирусной ин-
фекцией, 12 – со смешанной ротавирусно-норовирусной 
инфекцией. У всех пациентов вирусная природа заболе-
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женщин и новорожденных детей и требуют внедрения 
повсеместно по республике стандартного определения 
случая листериоза для своевременной диагностики, лече-
ния и профилактики.
Маукаева С.Б., Нуралинова Г.И., Тусупова К.Н., 
Смаил Е.М., Крыкпаева А.С., Малгаждарова К.Б., 





Вирусные диареи имеют широкое распространение 
во всем мире и встречаются как в виде спорадических 
случаев, так и в виде эпидемических вспышек и, главным 
образом, у детей раннего возраста. Ведущее место по за-
болеваемости занимает ротавирусная инфекция. Удель-
ный вес ротавирусной кишечной инфекции, среди всех 
ОКИ установленной этиологии у детей раннего возраста 
составляет 30-35%, а в период эпидемического подъема 
заболеваемости (осенне-зимний период) доходит до 70-
80% (по данным стационаров).
Целью нашего исследования явилось выявление эпи-
демиологических особенностей ротавирусной инфекции 
в г.Семей за период с 2004 по 2013 гг.
Динамика заболеваемости ротавирусной инфекцией 
в регионе г. Семей с 2004 по 2013 гг. характеризовалась 
относительной стабильностью. Интенсивный показатель 
колебался в переделах от 15,6 до 48,0 с некоторой тен-
денцией к повышению в последние годы. Минимальная 
заболеваемость ротавирусной инфекцией отмечалась в 
2004 году, максимальная – в 2013 году. В указанные годы 
четко определялся период подьема заболеваемости в 
холодные месяцы года. Дети болели инфекцией гораздо 
чаще взрослых. Заболеваемость детей до 2 лет колебалась 
от 258,3 в 2009 году до 858,3 – в 2013 году.
Изучение эпидемиологических особенностей рота-
вирусной инфекции в 2013 году выявило, что городские 
жители болели чаще, чем сельские. Удельный вес горо-
жан составил 93,7%, сельских – 6,3%. Преобладали лица 
мужского пола (64,5%). Изучение возрастной структуры 
заболевших ротавирусной инфекцией выявило, что чаще 
инфекцией болели дети в возрасте 12 месяцев (46,5%), 
реже – от 6 до 12 месяцев (20,1%) и в 2 года (16,7%), еще 
реже болели дети до 6 месяцев (5,5%), в 4 года (4,9%), в 3 
года (4,2%) и в 5, 6 и 12 лет по 0,7% соответственно.
По социально-профессиональному составу заболевшие 
распределились следующим образом. Неорганизованные 
дети составили 95,1%, причем дети до 2 лет составили 
93,4%, остальные – дети от 3 до 6 лет. Реже болели органи-
зованные дети, школьники – по 2,1% и дети домов ребенка 
– 0,7%. Источник инфекции был выявлен в 3 случаях (1 – 
вирусоноситель, 2 – больных людей). Ведущим был пище-
вой путь заражения (90,3%), реже – водный (9,7%).
Больные были госпитализированы в 30,5% случаев на 
2 день болезни, диагноз ротавирусной инфекции был вы-
ставлен на 2 сутки после заболевания у трети больных и в 
первые сутки после обращения – у всех больных.
Всего было выявлено 150 очагов инфекции, из них 
95,3% - квартирные, по 2% - детские сады и школы, 0,7% 
– дома ребенка. 
Максутова Г.С., Амиреев С.А., Нажмеденова А.Г.
ЛИСТЕРИОЗ У ДЕТЕЙ И БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН
г. Алматы, Казахстан
В городе Алматы проводятся следующие профилакти-
ческие мероприятия по предупреждению детской смерт-
ности, связанной с заболеванием женщин листериозом: 
обследование женщин с воспалительными заболевания-
ми женской половой сферы на листериоз; при положи-
тельном результате на листериоз проводится специфиче-
ское лечение; обследование новорожденных, родивших-
ся от матерей с положительными лабораторными диагно-
зами на листериоз (бактериологически, серологически); 
обследование на листериоз новорожденных с наличием 
гепато- и спленомегалии, патологической желтухой; об-
следование на листериоз новорожденных, умерших в 
первые три дня после родов, независимо от результатов 
обследования матери; обследование мертворожденных. 
При исследовании трупного материала на исследование 
берется кровь, кусочки печени, почек, селезенки, легко-
го, головного мозга и лимфоузлы. В акушерской практике 
обязательному исследованию подлежат мертворожден-
ные и дети, умершие в первые дни после родов с клини-
ческим диагнозом внутриутробная пневмония и внутри-
утробный сепсис.
Профилактическому лабораторному обследованию 
на листериоз подлежат женщины детородного возраста 
при повторных ангинах, воспалении яичников, шейки 
матки; беременные и роженицы с отягощенным акушер-
ским анамнезом, патологическим течением беременно-
сти (гриппоподобные заболевания, токсикозы, ангины) 
и/или родов.
По городу Алматы с 2005 по 2007 годы среди 13645 
обследованных беременных женщин листериоз был вы-
явлен у 104 (0,8 %). Эти женщины были взяты на учет и 
получили соответствующее этиотропное лечение.
В акушерской практике обязательно были обследова-
ны дети, умершие в первые дни после родов с клиниче-
ским диагнозом «внутриутробная пневмония и внутриу-
тробный сепсис». При анализе материалов лаборатории 
особо опасных инфекций ДГСЭН г. Алматы по журналу 
«регистрации проб и выдачи результатов исследования 
материала от людей на особо-опасные и зоонозные ин-
фекции» с 28.09.2004 по 29.01.2008 гг. было выявлено, 
что за этот период на листериоз были обследованы 555 
подозрительных на эту инфекцию больных и умерших. 
Продолжительность жизни умерших детей составляла 
от двух до 11 суток. При лабораторном обследовании на 
листериоз родителей умерших детей диагноз не подтвер-
дился. Диагноз умерших детей подтверждали бактерио-
логическим и серологическим методами. Для бактерио-
логического исследования брали кусочки печени, почек, 
селезенки, легкого, головного мозга и лимфоузлы (46 об-
разцов). У тринадцати умерших детей (2,3 %) была вы-
делена культура Listeria monocytogenes, в основном было 
поражение печени (19,5 %) и легких (19,5 %). При серо-
логическом (РПГА) исследовании крови умерших детей 
титр антител составил от 1:200 до 1:3200.
Таким образом, у 0,8% беременных женщин города 
Алматы выявлен листериоз и при инфицировании плода 
внутриутробно или во время родов в 2,3% случаев исход 
среди новорожденных детей был летальным. Эти данные 
подчеркивают актуальность листериоза для беременных 
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тей раннего возраста как наиболее уязвимой для инфек-
ции возрастной группы населения.
Нами изучена циркуляция серовариантов энтеропато-
генных кишечных палочек (ЭПКП) и энтероинвазивных 
кишечных палочек (ЭИКП) от больных ОКИ в Област-
ной инфекционной больнице г. Уральска за 2012-2013 
годы. Бактериологические исследования фекалий от 
больных ОКИ проводились от 3274 больных вне зависи-
мости от клинических проявлений данного заболевания. 
Положительные пробы выделены от 130 больных, из них 
от детей до 2 лет в 72% случаев. Исследования проводи-
лись по стандартной методике бактериологическим мето-
дом. В работе использовалась питательная среда – Эндо, 
Левина производства ФГУН ГНЦ прикладной микробио-
логии и биотехнологии (г. Оболенск, Россия), сыворотки 
эшерихиозные ОК и иммуноглобулины ОК типовые про-
изводства ОАО «Биомед» им. И.И. Мечникова (г. Мо-
сква, Россия).
Лабораторная диагностика коли-инфекции включала 
обнаружение возбудителя, определение антигенных, биохи-
мических свойств. Серологическая дифференциация прово-
дилась по О-, К- антигенам, определялась чувствительность 
выделенных культур к антибактериальным препаратам.
За 2012 и 2013 годы микробный пейзаж представлен 
кишечными палочками из 17 серовариантов, из них ча-
стота обнаружения различных серогрупп кишечной 
палочки составила: 1) ЭПКП О128:К67 (19) – 14,6%, 
О20:К84 (17) – 13%, О26 :К60 (13) – 10%, О111:К58 (13) – 
10%, О55:К59 (8) – 6,2%, О25 :К11 (6) – 4,6%, О142 :К86 
(6) – 4,6% О127:К63 (6) – 4,6%, О75К (6) – 4,6 %, О18:К77 
(6) – 4,6%, О44:К74 (5) – 3,8%, О114:К90 (5) – 3,8%, О86 
:К61 (3) – 2,3%, О33:К (3) – 2,3%, О126:К71 (2) – 1,5%. 2) 
ЭИКП О143: К (5) – 3,8%, О144 :К (3) – 2,3%.
Из них у детей до 2 лет ЭПКП О26:К60 высевалась 
в 91% случаев; ЭПКП О75:К95 и ЭПКП О25:К11 – в 
83% случаев; ЭПКП О111:К58 – в 75% случаев; ЭПКП 
О127:К67 – в 71% случаев; ЭПКП О20:К84 – в 62,5% слу-
чаев; ЭПКП О142:К86 – в 50% случаев; ЭПКП О128:К67 
– в 44% случаев; ЭИКП О143:К высевалась в 75% случа-
ев, ЭИКП О144 :К не выделена.
Выводы: в 2012 и 2013 годы в Областной инфекционной 
больнице г. Уральска в этиологической структуре коли – 
инфекции ЭПКП О128:К67 (14,6%) занимает ведущее ме-
сто; наибольшая заболеваемость коли-инфекцией отмеча-
ется у детей до 2 лет (72% от общего числа обследуемых); у 
детей раннего возраста ЭПКП О26:К60 высевалась в 91% 
случаев, ЭИКП О143:К высевалась в 75% случаев.
Мирзажанова Д.Б., Каримова Ф.У., Набиева Ш.А.
РОЛЬ БАКТЕРИАЛЬНЫХ ОППОРТУНИСТИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ У ВИЧ ИНФИЦИРОВАННЫХ
г. Ташкент, Узбекистан
В Республике Узбекистан количество зарегистрирован-
ных лиц с ВИЧ-инфекцией превысило 24000, треть из них 
достигли третьей или четвертой клинической стадии. В 
третьей клинической стадии спектр оппортунистических 
заболеваний расширяется за счет условно-патогенных 
микроорганизмов, таких как, Proteus mirabilis, Streptococcus 
epidermidis, St. aureus, Сandida albicans и прочие. Однако, 
из-за истощения иммунной системы, рост условно-патоген-
ной и патогенной микрофлоры постоянно нарастает, в ор-
Таким образом, в целом по региону эпидемиологиче-
ская ситуация по ротавирусной инфекции остается ста-
бильной, чаще болеют дети в холодное время года. Ос-
новной путь передачи – пищевой. Сохраняющийся уро-
вень заболеваемости в течение многих лет требует про-
ведения эффективных профилактических мероприятий.
Махамбетиярова С.Б., 
Ахметова Г.М., Халилова М.Б., Амреева Н.А.
ИЗУЧЕНИЕ СЕРОВАРОВ 
ШИГЕЛЛ И САЛЬМОНЕЛЛ
В ОБЛАСТНОЙ ИНФЕКЦИОННОЙ 
БОЛЬНИЦЕ ЗА 2011-2013 ГОДЫ
г. Уральск, Казахстан
Возрастание уровня заболеваемости острыми кишечны-
ми инфекциями наблюдается в последнее десятилетие во 
многих странах мира. При расшифровке этиологии острых 
кишечных заболеваний приоритетным является исследо-
вание на патогенные энтеробактерии. Проведен анализ 
заболеваемости больных сальмонеллезом и дизентерией, 
изучение циркулируемых сероваров шигелл и сальмонелл, 
частота их обнаружения у больных за 2011-2013 годы.
Шигеллы составили 69% высева патогенных энтеро-
бактерий. Следует считать, что в группе кишечных ин-
фекций ведущими были шигеллезы. Выделенные штам-
мы шигелл и сальмонелл распределились в возрастной 
структуре следующим образом: дети – 59%, взрослые – 
41%. Результаты говорят о большей «уязвимости» детей.
Высевы патогенных энтеробактерий имели четкую се-
зонную зависимость (летне-осеннюю). На летне-осенний 
период приходилось до 76% всех штаммов шигелл и 55% 
– сальмонелл. В пейзаже сальмонелл из 12 сероваров тра-
диционно преобладала S. enteritidis (83%), S. typhimurium 
составила 8,5% случаев. Отмечена циркуляция ранее 
не встречавшихся сероваров сальмонелл (S. tschiongwe, 
S. virchow, S. newport, S. essen, S. agama, S.manhattan, S. 
london, S. мuenchen, S. sandiego, S. reading), главная роль 
в миграционном процессе объясняет «завоз» новых серо-
варов сальмонелл.
Пейзаж дизентерийных бактерий определялся 13 се-
роварами из групп шигелл АВСД. Если за анализируе-
мый период наибольший удельный вес имела дизентерия 
Флекснера (75% – в 2011году; 97,4% – в 2012 году; 95,2% 
– в 2013 году ), то в 2011 году по сравнению с 2012 и 2013 
годами преобладала доля дизентерии Зонне (73%).
Выводы: за анализируемый период ведущими пато-
генными энтеробактериями являются дизентерия Флек-
снера и Salmonella enteritidis. В 2011 году по сравнению 
с двумя последующими годами снизился удельный вес 
дизентерии Зонне.
Махамбетиярова С.Б., Ахметова Г.М., 
Халилова М.Б., Амреева Н.А.
ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ 
СТРУКТУРА КОЛИ-ИНФЕКЦИИ
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
г. Уральск, Казахстан
Бактериологические исследования на коли-инфекцию 
имеют первостепенное значение для охраны здоровья де-
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Выбранные нами интерлейкин ИЛ-10 и фактор некро-
за опухолей-альфа (ФНО-α) активируют каскад вторич-
ных медиаторов воспаления, последовательно ведущий к 
повреждению эндотелия гемодинамическим и метаболи-
ческим нарушением. Основной эффект ИЛ-10 заключает-
ся в подавлении синтеза цитокинов ТhI-клетками и сни-
жении активности макрофагов, в том числе продукции 
воспалительных цитокинов. ФНО-α является сильным 
активатором нейтрофилов, увеличивает проницаемость 
сосудов. Основным источником является макрофаги, 
моноциты, лимфоциты, эпителиальные и эндотелиаль-
ные клетки. Избыточное количество ФНО-α может спо-
собствовать возникновению инфекционно-токсического 
и септического шока, гипертермии, гемодинамических 
расстройств, полиорганной недостаточности при инфек-
ционных заболеваниях различного генеза.
Цель исследования: выявление показателей некото-
рых цитокинов у детей первого года и установление их 
патогенетической роли в развитии диареи.
Материалы и методы исследования: под нашим наблю-
дением находились 50 больных с диарейными заболева-
ниями. Исследования проводили в остром периоде (1-3 
день болезни) заболевания и в период выздоровления.
Показатели выявили в периферической крови больных 
с использованием тест-систем для иммуноферментного 
анализа в соответствии с инструкцией к тест-наборам.
При исследовании показателей цитокинов нами об-
наружено существенное повышение (Р<0,001) средних 
показателей цитокина ФНО-альфа при инвазивных диа-
реях (29,4 пг/мл), секреторных диареях (10,8 пг/мл) по 
сравнению со здоровыми детьми (5,7 пг/мл).
При изучении средних показателей ИЛ-10 при секре-
торных и инвазивных диареях у детей до 1 года отмечено 
изменение уровня цитокина в сторону повышения. Сред-
ний уровень ИЛ-10 составил при инвазивных диареях 
28,8 пг/мл, а при секреторных диареях 13,5 пг/мл, по срав-
нению со здоровыми детьми (7,7 пг/мл, Р<0,001).
Результаты показателей цитокинов у детей, находив-
шихся на естественном вскармливании, были умерен-
но высоким (Р<0,01), а у детей со смешанным и искус-
ственным вскармливанием были сравнительно высокие 
(Р<0,001) показатели интерлейкинов.
Полученные данные отражают усиление активности как 
клеточного звена иммунитета, так и гуморального, что гово-
рит о значительной патогенетической роли цитокинов в про-
цессе формирования воспалительных процессов в кишечни-
ке. Исходя из полученных данных, можно предположить, что 
при диарее баланс между эффектами провоспалительных 
цитокинов ФНО-альфа и ИЛ-10 лежит в основе развития 
и исхода инфекционного процесса, а также определяет тя-
жесть его течения и долгосрочный прогноз.
Мусаев Ю.М.
КИШЕЧНЫЙ СИНДРОМ У ДЕТЕЙ 
С ПНЕВМОНИЕЙ С ПОЗИЦИИ 
ДОНОЗОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ 
И ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОКИ
Шымкент, Республика Казахстан
Тяжелые пневмонии у детей характеризуются токси-
козом, дыхательной недостаточностью, кардиоваскуляр-
ным и астмоидным синдромами и др., однако вопросы 
ганизме пациента формируются антибиотикорезистентные 
штаммы микроорганизмов, что отчасти объясняет торпид-
ность клинических проявлений к проводимой терапии. Это 
затрудняет лечение госпитальных инфекций и оппортуни-
стических заболеваний. В связи с этим необходим интегри-
рованный подход к лечению ВИЧ инфицированных.
В связи с этим, целью настоящего исследования яви-
лось: изучить распространенность резистентных штам-
мов возбудителей бактериальных оппортунистических 
инфекций у ВИЧ инфицированных и сопоставить сте-
пень их резистентности в зависимости от стадии болезни 
и динамики заболевания.
В работе представлены результаты клинического об-
следования 52 ВИЧ-инфицированных больных в возрасте 
от 18 до 45 лет, которые проходили лечение в специализи-
рованной клинике при центре по борьбе со СПИДом. В 
процессе выполнения работы использованы следующие 
методы исследования: клинико-лабораторные; бактерио-
логические (посев крови, кала, слизи из зева); статисти-
ческая обработка результатов.
Основными жалобами у обследованных больных были по-
нос, вздутие живота и повышение температуры тела. 32 боль-
ных из всех обследованных, наряду с вышеперечисленными 
жалобами, беспокоили боль и першение в горле, сухой ка-
шель. С целью выявления возбудителей оппортунистических 
болезней у больных были взяты мазки из зева и проведено 
бактериологическое исследование мазков и образцов кала. 
По результатам бактериологического исследования мазка из 
зева у 56,0% больных был выявлен кандидоз и у 38,0% стреп-
тококковая инфекция. C. albicans выделена в 44,0% случаях 
из общего числа кандидозов. Из стрептококков в большом 
количестве выделен (50,0%) Str. faecium. Также в 19,0% слу-
чаях в мазке из зева было выделено E. coli.
По результатам бактериологического исследования кала у 
11,0% больных был выявлен кандидоз и у 28,0% стрептокок-
ковая инфекция, а у 28,0% E. coli. Из кандидозов в 100,0% 
случаях выделена C. albicans. Из стрептококков в 90,0% слу-
чаев выделен Str. aerogenes. В 33,3% случаях также выявлен 
дисбактериоз кишечника различной степени. 90,0% E. coli, 
которые выделены из кала, были лактозоотрицательными.
На наш взгляд, по данным бактериологического ана-
лиза кала и мазка из зева можно определить степень 
ВИЧ-инфекции и степень иммунодефицита. Обнару-
женное несоответствие клинической симптоматики с 
данными бактериологических исследований зависит от 
состоянии иммунодефицита приводящей к сглаживанию 
отдельных симптомов оппортунистических заболеваний, 
способствуя бурному развитию других симптомов, в дан-
ном случае, желудочно-кишечных проявлений.
Мулладжанова К.А., Юльчибаев М.Р., Тойчиев А.Х.
ЗНАЧЕНИЕ ЦИТОКИНОВОГО СТАТУСА
ПРИ ДИАРЕЯХ У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ
г. Андижан, Узбекистан.
Иммунный статус организма в значительной степени 
определяет клиническую картину инфекционного про-
цесса. Очень часто обострение инфекционного процесса 
возникает на фоне иммунологической недостаточности. 
При диарее иммунная система подвергается постоянному 
и усиленному воздействию разнообразных микробных про-
дуктов, в том числе относящихся к факторам патогенности.
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на дальнейшее физическое и психическое развитие. В 
настоящем исследовании приведены данные о заболева-
емости ОКИ у детей в ЮКО: ОКИ шигеллезом, сальмо-
неллезами и условно-патогенной флорой.
Установлено, что наиболее высокие показатели забо-
леваемости ОКИ характерны в группе детей в возрасте 
0-2 лет. В 2010 г. наивысший показатель составил 3768,3 
на 100 000 детского населения. При этом заболеваемость 
по бактериально подтвержденным случаям ОКИ соста-
вила от 869,3 до 1065,7. В 2012 году доля числа заболева-
ний ОКИ в группе детей возраста 1-2 года составила 52% 
относительно всех ОКИ среди детей. Затем следуют дети 
в возрасте до 1 года (37,3% от числа случаев заболеваний 
детей ОКИ в 2010 г.). Соответственно удельный вес для 
группы детей 3-6 лет среди всех заболевших ОКИ состав-
ляет 12%, а 7-9 лет –3,2 %, 10-14 лет-2,7%.
Случаи ОКИ неустановленной этиологии среди детей 
7-14 лет в 2010 году составил в среднем 15-21%. В иссле-
дуемый период заболеваемость детей ОКИ в ЮКО коле-
балась от 915,7 до 1173,7 на 100 000 населения.
Основной причиной высокого уровня заболеваемости 
ОКИ являются дефицит доброкачественной питьевой 
воды, реализация обсемененных продуктов питания, не-
достаточный уровень санитарной культуры.
Характерно, что в этиологической структуре заболе-
ваний, вызванных условно патогенной флорой, наиболь-
ший удельный вес занимали Citrobacter (24,5%), Proteus 
(23,8%), Klebsiella (23,6%) и Staphylococcus aureus (23,5%) 
Значительно реже причиной были и др.
Основной путь передачи острой кишечной инфекции 
в условиях ЮКО пищевой. Причиной явились наруше-
ния технического процесса приготовления блюд, правил 
и сроков хранения продукции, мойки и дезинфекции обо-
рудования и инвентаря.
Сезонный подъем заболеваемости отмечался, начи-
ная с мая месяца по октябрь. Наряду с обычным сезон-
ным подъемом (июль-август) заболеваемости усилилось 
внесезонное распространение ОКИ. Это обусловлено, с 
одной стороны высокой централизацией питания, завоз-
ом продуктов питания с различных территорий, что при 
нарушении санитарно-гигиенического режима способно 
приводить к повышению заболеваемости.
Мухтаркызы Ф., Джанабаев Р.Т., 





Сальмонеллез в настоящее время не только остается 
одной из важнейших гигиенических и эпидемиологиче-
ских проблем, но и приобретает все большее значение в 
связи с экологическим и экономическим неблагополучи-
ем во многих регионах, интенсивной миграцией населе-
ния. Большинство сальмонелл патогенны не только для 
человека, но и для различных теплокровных животных, 
птиц, рыб, пресмыкающихся и т.д.
По Южно-Казахстанской области за 12 месяцев 2013 
года зарегистрировано 38 случаев сальмонеллеза, по-
казатель на 100 тыс. населения составляет 1,41, за ана-
логичный период 2012 года было зарегистрировано 71 
особенностей кишечного синдрома в аспекте необходи-
мости его дифференциальной диагностики и лечения па-
циентов с острой кишечной инфекцией (ОКИ) в литера-
туре должного освещения не нашли.
Целью работы является изучение особенностей веду-
щих симптомов клиники и результатов основных лабо-
раторных исследований кишечного синдрома у детей с 
пневмонией с позиции его донозологической диагности-
ки и лечения пациентов с ОКИ.
Анализом ретроспективных  наблюдений 150 детей 
раннего возраста (от 1 мес. до 1 года) с тяжелой пневмо-
нией установлено, что кишечный синдром развивался у 
16 детей на 3-7 день заболевания. Кроме общепринятых 
клинико-лабораторных и инструментальных исследова-
ний пациентов и детей контрольной группы (10 здоро-
вых детей), проведены неоднократные копрологические 
и бактериологические анализы кала. Группой сравнения 
служили дети (10) с нетяжелой пневмонией.
Результатами наблюдений установлено, что при по-
явлении кишечного синдрома общее состояние больных 
нарушалось резче, возникали симптомы снижения аппе-
тита, нарастала вялость, отмечалась 1-3 кратная рвота, 
выраженные симптомы эксикоза, наблюдалось вздутие 
живота, стул был жидким, зеленым, водянистым со сли-
зью до 5-8 раз в сутки.
Температура, как правило, повышалась до 39-40°С, 
нарастали явления токсикоза. Наиболее тяжелым было 
состояние больных детей, у которых кишечный синдром 
протекал одновременно с явлениями энцефалического 
синдрома. Живот при пальпации оставался безболезнен-
ным, мягким. Тоны сердца становились глухими, нарас-
тала тахикардия, а у некоторых  больных – аритмия.
При копрологическом исследовании кала у детей от-
мечено большое количество слизи, лейкоцитов (до 15-
25 в поле зрения), а у 4 больных отмечено наличие 3-5 
эритроцитов. При этом в двух случаях было подозрение 
на сальмонеллёз. В таких случаях проведены срочные 
дополнительные исследования для установления доно-
зологической диагностики ОКИ и пересмотра тактики 
лечения.
Таким образом, кишечный синдром у детей с тяжелой 
пневмонией отягощает  течение заболевания, значительно 
усугубляет тяжесть состояния больных и сопровождается 
дисэлектролитемией. В случаях патологии копрограммы с 
бактериологическим подтверждением кишечной инфек-
ции следует пересмотреть тактику лечения пациентов с 
учетом этиологии ОКИ в комплексной терапии.
Мухтаркызы Ф., Алиев Д.С., 
Джанабаев Р.Т., Акимханов Б.С., Серикбаева Ж.Ш.
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ДЕТЕЙ В ЮКО
ОСТРЫМИ КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ 
В 2010-2012 ГГ.
Шымкент, Казахстан
Проблема острых кишечных инфекций (ОКИ) в Ре-
спублике Казахстан занимает одно из ведущих мест в 
патологии детского раннего возраста и во многом опре-
деляет показатели смертности детей. Даже при условии 
благоприятного прогноза перенесенные острые диареи у 
детей способствует формированию дисбиотических и ал-
лергических состояний, оказывают негативное влияние 
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лабораторные и серологические (реакции Хедельсона, Рай-
та и ИФА) исследования. Состояние кишечного биоценоза у 
больных хроническим бруцеллёзом с дисбиозом кишечника 
определялось в динамике по методике Р.В. Эпштейн-Литва-
ка, Ф.Л. Вильшанской (1977). У всех больных при поступле-
нии в стационар был установлен дефицит микробиоценоза 
кишечника (Bifidobacterium, Lactobacillus, облигатная E.сoli 
ниже 100 млн. КОЕ/г). Бактериологическое исследование 
показало наличие штаммов стрептококков у 45% больных, 
в ассоциации с Staphylococcus aureus и Enterococcus у 23% 
больных обоих групп. Больные основной группы на фоне 
комплексной терапии принимали пробиотик бифилакс-им-
муно по 1 капсуле х 1 раз в день через 30 минут после еды 
в течение 20 дней. Об эффективности препарата судили по 
показателям клинико-лабораторных данных. Применение 
пробиотика бифилакс-иммуно в сочетании с традиционной 
терапией позволяло добиться благоприятного исхода лече-
ния в 87,5% случаев, в сравнении с традиционным лечением 
без бифилакс-иммуно, где улучшение было отмечено только 
в 56,8% случаев. В динамике наблюдения показали, что в ос-
новной группе достигнуто купирование суставного (57,9%), 
болевого (57,9%) и астеновегетативного (82,1%) синдромов; 
в контрольной группе эти показатели составили 30,2% и 
67,5% соответственно (Р<0,05).
Анализ состояния микробиоценоза кишечника пока-
зал, что у больных в основной группе показатели почти 
достигли нормальных значений (85,7%), которые досто-
верно отличились от контрольной группы (45,4%). По 
сравнению с контрольной группой (54,3%) у этих боль-
ных наблюдалось более интенсивное антителообразова-
ние (89,3%), которое соответствовало клиническому те-
чению болезни (Р<0,05).
Мы не наблюдали побочных эффектов и осложнений 
при использовании пробиотика бифилакс-иммуно. На 
основании вышеприведенных клинико-лабораторных 
данных, можно судить о высокой эффективности проби-
отика бифилакс-иммуно для коррекции дисбиоза кишеч-
ника при хроническом бруцеллёзе.
Ногойбаева К.А., Заирова Г.Т., Бекенова Д.С.
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВИРУСНОГО 
ГЕПАТИТА А В ВОЗРАСТНОМ АСПЕКТЕ В 
УСЛОВИЯХ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПОДЪЕМА 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
г. Бишкек, Кыргызская Республика
В Кыргызской Республике с 2012 года отмечается цикли-
ческий эпидемический подъем заболеваемости вирусным 
гепатитом А, который повторяется через каждые 3-4 года. 
Анализ статистических данных показывает более широкое 
вовлечение в процесс лиц юношеского и молодого возраста. 
Целью настоящей работы явилось изучение некото-
рых клинических параметров у больных с вирусным гепа-
титом А в различных возрастных категориях.
Было проведено ретроспективное изучение историй 
болезни 312 больных с желтушной формой вирусного 
гепатита А (antiHAV IgM+), получивших стационарное 
лечение в Республиканской клинической инфекцион-
ной больнице (РКИБ) за период сентябрь – декабрь 2012 
года. Лечащими врачами у всех больных была констати-
рована средне-тяжелая и тяжелая форма болезни, что 
послужило поводом для госпитазиции. Были изучены 
случаев, показатель 2,64, снижение заболеваемости со-
ставляет 46,6%. Среди заболевших основной удельный 
вес составляют взрослые старше 15 лет 55,3%, в 2012 г. 
на долю взрослого населения приходилось 64,8% случаев 
сальмонеллеза. Чаще сальмонеллезом болеют городские 
жители. Смертельных случаев от сальмонеллеза в 2013 
году не зарегистрировано, в 2012 г. был 1 случай. Внутри-
больничная заболеваемость сальмонеллезом в 2012-2013 
гг. выявлена не была.
Распределение заболеваемости за 2013 год по соци-
ально-профессиональным группам показало следующее: 
неорганизованные дети 13 случаев (34,2%), безработные 
11 (28,9%), школьники 5 (13,2%), пенсионеры 4 (10,6%), 
прочие 2 (10,6%), служащие, медицинские работники и 
студенты по 1 случаю по 2,6%.
Все случаи сальмонеллеза подтверждены бактерио-
логически (серологически). Было обследовано 111 кон-
тактных лиц по сальмонеллезу и выявлен 1 бактерионо-
ситель. Исследовано 9623 проб из объектов внешней сре-
ды, положительных проб не было, в 2012 г. исследовано 
12427 проб с выявлением S. enteritidis в 2 пробах (мясные 
продукты). Также было проведено бактериологическое 
обследование декретированных групп населения, обсле-
довано 56761 человек, среди которых выявлено 34 бакте-
рионосителя.
Таким образом, на основании проведенного анализа 
эпидемиологической ситуации на Юге Казахстана можно 
сделать следующие выводы: эпидемиологическая ситуа-
ция по заболеваемости сальмонеллезом стабильная с тен-
денцией к снижению, в связи со своевременным проведе-
нием профилактических и противоэпидемических меро-
приятий. С цель дальнейшего снижения заболеваемости 
сальмонеллезом необходима четкая координация усилий 
специалистов не только медицинской, но и ветеринар-
ной, санитарно-ветеринарной и других служб и ведомств.
Ниязова Т.А., Каримова М.Т., Максудова З.С.
КОРРЕКЦИЯ ДИСБИОЗА КИШЕЧНИКА ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОМ БРУЦЕЛЛЁЗЕ
г. Ташкент, Узбекистан
Под дисбиозом кишечника понимают клинико-лабо-
раторный синдром, связанный с изменением качествен-
ного и количественного состава микрофлоры кишечника 
с последующим развитием метаболических и иммуноло-
гических нарушений с возможным развитием желудочно-
кишечных расстройств. Такое нарушение чаще всего воз-
никает после массивного или частого применения анти-
биотиков (Захарченко С.М., 2009). Этиотропная терапия 
хронических форм бруцеллёза в основном осуществляет-
ся длительно с использованием комбинированной анти-
биотикотерапии, которая часто приводит к нарушениям 
биоценоза кишечника. В связи с этим мы решили изучить 
дисбиоз кишечника при хроническом бруцеллёзе и про-
вести его коррекцию препаратом бифилакс-иммуно.
Целью исследования явилось: проведение коррекции дис-
биоза кишечника при хроническом бруцеллёзе препаратом 
бифилакс-иммуно. Было обследовано 56 больных, в возрасте 
20-59 лет с диагнозом: хронический бруцеллёз по классифи-
кации Рагозы с дополнениями (1988). Из них 30 (53,6%) боль-
ных составляли основную и 26 (46,4%) контрольную группы. 
У всех больных проводили в динамике общеклинические, 
«ОСТРЫЕ КИШЕЧНЫЕ ИНФЕКЦИИ: ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА»  Шымкент, Казахстан
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ными вирусными инфекциями (ОРВИ), детям с диарей 
на фоне признаков поражения респираторного тракта 
диагностировали «ОКИ+ОРВИ». При поддержке СDC/
CAR, г. Алматы проведено молекулярно-генетическое 
исследование указанных больных на наличие респира-
торных и кишечных патогенов.
Целью настоящей работы является выявление клини-
ческих и эпидемиологических особенностей у этиологи-
чески расшифрованных больных с ОКИ+ОРВИ.
В исследование были включены пациенты в возрасте 
0-4 лет (71 случая), госпитализированные в Республи-
канскую клиническую инфекционную больницу (РКИБ) 
с ноября 2010 г. до марта 2011г. Сбор демографических, 
эпидемиологических и клинических данных проводили 
по специально созданному и апробированному вопро-
снику у больных, соответствующих стандартному опре-
делению случая (ВОЗ, 2009г) тяжелой острой респира-
торной инфекции (ТОРИ), и имеющих более 2 дефека-
ций за сутки, с продолжительностью более 2 дней. ПЦР 
проводили с использованием коммерческих мультиплекс-
ных тест-систем производства «АмплиСенс» (Россия). 
Результаты учитывали с помощью прибора Real-Time 
PCR «Corbett Research» (Австралия).
За указанное время в РКИБ поступило всего 7996 боль-
ных с различными инфекционными заболеваниями. Из 2675 
больных (33%, 2675/7996), поступивших с диагнозом ОРВИ, 
959 случаев (36%, 959/2675) имели диагноз ОКИ+ОРВИ. 
Еженедельное распределение обращаемости показало уве-
личение госпитализации больных с указанным диагнозом 
с 47 недели (ноябрь) 2010 года, пик пришелся на 50-52 не-
делю (декабрь) и спад – на 4 неделю (февраль) 2011 года. 
Анализ эпидемиологического анамнеза указал на наличие 
контакта с больными ОРВИ в семье у 40 % детей, вне се-
мьи – 15%. Контакт с ОКИ в семье выявлен у 10%, а вне 
семьи – 5% исследованных. Методом мультиплексной ПЦР 
у 69 % (49/71) из обследованных больных были выделены 
патогены. Из них у 73 % (36/49) – респираторные патоге-
ны (парагрипп 2, 3 типа, рино-, метапневмо, адено-, боко-, 
РС-вирус), у 27 % (13/49) – кишечные патогены (шигелла, 
кампилобактер, адено-, норо-, ротовирусы), а у 16 % (8/49) 
выделены одновременно и кишечные и респираторные 
патогены. Клиническая симптоматика у этиологически ра-
шифрованных больных (49 случаев) характеризовалась ли-
хорадкой (90%), катаральными явлениями верхних (85%) 
и нижних дыхательных путей (90%), диспепсией (55%), 
болью (15%) и вздутием живота (10%), а так же диареей эн-
теритного характера (96%).
В сезон подъема ОРВИ поступление каждого третье-
го больного (36%, 959/2675) с диарейным синдромом на 
фоне респираторных признаков болезни, наличие кон-
такта с больными ОРВИ в семье и вне ее предпологало 
в причинности поражения кишечного тракта - респи-
раторных патогенов, что подтвердилось выделением у 
73% больных с ОКИ+ОРВИ различных респираторных 
вирусов. Вирусное поражение кишечника у исследуемых 
больных характеризовалось признаками энтерита, по-
ражения верхних и нижних отделов дыхательных путей 
на фоне лихорадочного синдрома. Знание практически-
ми врачами клинических симптомов вирусной диареи 
должно снизить верификацию диагноза ОКИ+ОРВИ, 
предупредить необоснованное применение антибакте-
риальных средств у детей до 5 лет, а так же расширить 
назначение необходимых патогенетических препаратов.
клинические, эпидемиологические данные и показатели 
лабораторного исследования больных. В ходе изучения 
проведена возрастная группировка согласно классифи-
кации ВОЗ: 0-12 месяцев, 1-4 года, 5-14 лет, 15-29 лет, 30-
64 года и лица старше 65 лет. Больные распределены по 
тяжести процесса, при этом индикаторами служили по-
казатели пигментного обмена (уровень общего билиру-
бина для легкого течения до 85 ммоль/л, средней тяжести 
86-135 ммоль/л и тяжелой формы – выше 136 ммоль/л.), 
свертывающей системы крови (ПТИ, ПВ), изменения 
психо-эмоцианального статуса и выраженности диспеп-
сического синдрома.
Из изученных 312 больных всего 6 случаев (1,9%) были 
детьми ясельного возраста, 1-4 года, (m – 3.8, SE – 0.2, σ – 0.4, 
min – 3, мода – 4, max – 4). Данная ситуация была связана с со-
ртировкой больных, т.е. в отделение, где проводилось иссле-
дование, в основном направлялись дети старшего возраста и 
взрослые. Дети садовского и младшего школьного возраста 
(5-14 лет) составили третью часть когорты, 33,3 % – 104 сл., 
(m – 10.7, SE – 4.4, σ – 3.0, мода – 14), лица 15-29 лет – 60,3% - 
188 сл., (m – 19,5, SE – 6.0, σ – 3.6, мода – 17). Больные старше 
30 лет имели удельный вес – 4,5% – 14 сл (m – 37.9, SE – 11.9, σ 
– 6.7, min – 30, , max – 52). При этом во всех возрастных груп-
пах превалировали лица мужского пола. Детальный анализ 
клинико-лабораторных данных показал, что у 62,8% случаев 
заболевание протекало в легкой форме, среднетяжелое тече-
ние наблюдалось у 27,9% и тяжелая форма была определена 
у 9,3% больных. У детей 1-4 года и 5-14 лет среднетяжелая и 
тяжелая форма заболевания была констатирована лишь у не-
большого числа больных (33% и 25%, соответственно). Тогда 
как среди лиц 15-29 лет и 30-64 года каждый второй больной 
обращался со среднетяжелым и тяжелым течением болез-
ни (43% и 50%, соответственно). Частота тяжелых форм в 
старшой возрастной группе (30-64 лет) имела статистически 
значимую разницу с данным показателем в предыдущей 
возрастной группе (9 и 36%, соответственно, Р<0,05) Не-
обходимо подчеркнуть что не было статистически значимых 
различий в показателях цитолиза гепатоцитов и уровня по-
вышения тимоловой пробы в зависимости от выраженности 
нарушения билирубинового обмена в возрастном аспекте.
Обсуждение. Использование практическими врачами 
симптомов интоксикации, в качестве критерия тяжести 
при вирусном гепатите А без учета показателей наруше-
ния пигментного обмена приводит к необоснованной го-
спитализации больных. Распределение больных по интен-
сивности нарушения билирубинового обмена и цитолиза 
гепатоцитов показало, что более тяжелое течение процес-
са отмечается у лиц старше 30 лет. Данный факт еще раз 
говорит о целесообразности вакцинации против гепатита 
А серонегативных лиц, особенно старшего возраста.
Ногойбаева К.А., Тобокалова С.Т., Муратбаева Г.М.
КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ 
ВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЙ
С ДИАРЕЙНЫМ СИНДРОМОМ
 У ДЕТЕЙ ДО 5 ЛЕТ
г. Бишкек, Кыргызская Республика, 
г Алматы, Республика Казахстан
В инфекционных стационарах Кыргызской Республи-
ки наряду с острыми кишечными (ОКИ) и респиратор-
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Огошкова Н.В., Дроздова Т.Г., 
Кашуба Э.А., Любимцева О.А., 
Ханипова Л.В., Антонова М.В., Бертрам Л.И., 
Хайновская Н.Н., Губарь О.Ю., Бескоровайная Е.А.
РЕАЛИЗАЦИЯ ВЛИЯНИЯ 
ИММУНОПАТОЛОГИЧЕСКИХ 
СОСТОЯНИЙ НА ОТДАЛЕННЫЕ 
ИСХОДЫ ПСЕВДОТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ
г. Тюмень, Россия
На протяжении многих лет сохраняется пристальное 
внимание к иерсиниозам. Для практикующих врачей всех 
специальностей серьезными проблемами является диа-
гностика, лечение и реабилитация больных иерсиниозом, 
псевдотуберкулезом. 
Цель настоящей работы – определение взаимосвязи 
«иммунного здоровья» и последствий псевдотуберкулеза 
(ПТ) у детей.
Проведено клинико-иммунологическое обследование 
24 детей в возрасте от 7 до 15 лет на 18-21 день заболе-
вания псевдотуберкулезом и в течении двухлетнего ка-
тамнестического периода. Среди пациентов выделены 2 
группы иммунологического здоровья: иммунокомпроме-
тированные (ИК), которые составили 67% и иммуноло-
гически здоровые (ИЗ) – 33%. У 46% ИК больных доми-
нировал инфекционный синдром, у 21% - аллергический. 
В периоде ранней реконвалесценции (на 18-21 день бо-
лезни) иммунологические изменения характеризовались 
тенденцией к снижению хелперов/индукторов (CD4+), 
повышенными значениями активационных маркеров 
CD23+, CD71+, CD11b+, HLA-DR+ (p<0,05) и имму-
ноглобулинов классов A и M. Это может быть связано с 
незавершенным иммунным ответом, а так же присутстви-
ем в организме генетически чужеродных антигенов и их 
стимулирующим влиянием на иммунную систему. Через 
1 год после перенесенного ПТ определялось повышение 
иммунорегуляторного индекса (р<0,05) за счет преоб-
ладания хелперов над цитотоксическими лимфоцитами. 
Также как и в периоде реконвалесценции сохранялись 
повышенными значения DR-антигенов HLA, CD11b+ 
и увеличение количества CD38+. После двухлетнего ка-
тамнестического наблюдения доля «иммунологически 
здоровых» была примерно та же – 35%. В группе ИК про-
изошло перераспределение – преобладающим стал ал-
лергический синдром – 43%. Это связано с впервые поя-
вившимися после перенесенного псевдотуберкулеза про-
явлениями аллергии у 30% детей (пищевая, атопический 
дерматит). ИК с преобладанием инфекционного синдро-
ма составили 22%. В данной группе появились дети, у ко-
торых были впервые диагностированы гастродуодениты, 
дискинезия желчевыводящих путей, язвенная болезнь 
желудка. В иммунологических показателях отмечалась 
нормализация иммунорегуляторного индекса, значе-
ний HLA-DR, но продолжали оставаться повышенными 
CD11b+ и CD38+. Наибольший удельный вес формиру-
ющихся иммунопатологических состояний, выявленных 
у наблюдаемых нами детей, относится к срокам 8-14 ме-
сяцам после перенесенного ПТ. Следовательно, фено-
типическая характеристика лимфоцитов с увеличением 
значений активационных маркеров HLADR+, CD11b+, 
CD38+ и повышением соотношения СD4+/CD8+ может 
считаться прогностически неблагоприятной.
Выводы: 1) Высокий удельный вес ИК среди больных 
Нуралинова Г.И., Маукаева С.Б., 
Тусупова К.Н., Турдунова Г.К., Турдунов К.С.,
Ахметова А.К., Кудайбергенова Н.К., Куанышева 
А.Г., Исабекова Ж.Б., Кажитаева Д.Д.
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ 
ИНФЕКЦИЙ В РЕГИОНЕ Г.СЕМЕЙ
г. Семей, Казахстан
Острые кишечные инфекции, несмотря на успехи ме-
дицинской науки и практики здравоохранения, остаются 
одной из актуальных проблем. Задачей нашего исследо-
вания явилось установление уровня и тенденций заболе-
ваемости острыми кишечными инфекциями (ОКИ) в г. 
Семей за период с 2004 по 2013 гг. с выявлением основ-
ных эпидемиологических параметров.
Многолетняя динамика заболеваемости ОКИ в реги-
оне г.Семей характеризовалась относительной стабиль-
ностью. Интенсивный показатель колебался в переделах 
от 156,3 до 288,5 с некоторой тенденцией к снижению в 
последние годы. В указанные годы четко определялись 
2 периода подъема сезонной заболеваемости: первый – 
летне-осенний – август-сентябрь с явным спадом в но-
ябре, второй – с января по март. Преимущественным 
путем передачи кишечных инфекций в регионе являлся 
пищевой (39,9%), который был связан с употреблением 
овощей и фруктов, молока и молочных продуктов. Зара-
жение происходило преимущественно при употреблении 
пищи домашнего приготовления.
Этиологическая структура ОКИ расшифрована у 
61,2% пациентов. Последняя была представлена в ос-
новном за счет условно патогенной флоры – Сitrobacter 
(29,5%), Staphylococcus aureus – 21,3%, другие – 49,2%. 
Из патогенной флоры в 7% случаев были выделены 
Shigella, преимущественно Shigella flexneri 2а (53,4%) и 
2в (18,6%), Shigella sonne (4,1%). Соотношение больных 
и бактерионосителей cоставило 3:1. Среди заболевших 
преобладали дети (58,2%), из них неорганизованные от 
0 до 2 лет – 68,1%. Уровень заболеваемости у детей от 3 
до 6 лет, а также школьников от 7 до 14 лет был отно-
сительно невысоким и составил 101 и 85,7 на 100 тысяч 
соответственно.
Среди взрослого контингента преобладали неработа-
ющие мужчины (55,2%), преимущественно жители горо-
да (84,7%). Крупных очагов кишечной инфекции среди 
зарегистрированных больных в анализируемый период 
не было выявлено. Групповых случаев и случаев внутри-
больничной инфекции также не зарегистрировано.
Таким образом, в целом по региону на протяжении 
10 лет сохраняется стабильная эпидемиологическая си-
туация по острым кишечным инфекциям. Стабильно со-
храняющийся уровень заболеваемости в течение многих 
лет свидетельствует о ряде нерешенных проблем, связи 
с социальными и экономическими факторами, активно-
стью пищевого и водного факторов пути передачи, не-
достаточностью объёма лабораторных исследований по 
определению возбудителей ОКИ, о чем свидетельствует 
низкий уровень выявления патогенных агентов и вирусов 
инфекций. Все вышеизложенное обуславливает необхо-
димость совершенствования профилактики острых ки-
шечных инфекций.
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ного генеза у более половины больных (65,5%), преимуще-
ственно у детей первых трех лет жизни: до 1 года – 85,7%, 
от 1 года до 3 лет – 66,6%. Продолжительность клинических 
симптомов болезни составила, в среднем, 5-7 дней.
Таким образом, сальмонеллез, вызванный редкими се-
ротипами, характеризовался: многообразием серотипов; 
в более половине случаев протекал в виде моноинфек-
ции; чаще заболевали дети грудного возраста; превалиро-
вала среднетяжелая форма заболевания; в более полови-
не случаев регистрировалась сопутствующая патология.
Отарбаева А.П., Бердыкулова М.М., 
Сагитова С.С., Баимбетова С.Б., 
Шойынбай Э.С., Утепбергенова Г.А.
ПОЛИОМИЕЛИТ-ВИРУСНАЯ КИШЕЧНАЯ 
ИНФЕКЦИЯ: УСПЕХИ И ПРОБЛЕМЫ
Шымкент, Казахстан
Полиомиелит – это вирусная кишечная инфекция, из-
вестная еще в Древнем Египте, поражающая нервную си-
стему, вызывающая параличи, парезы мышц, преимуще-
ственно ног и туловища. Возбудители кишечных вирусных 
инфекций относятся к семействам Picornaviridae (вирусы 
полиомиелита, ECHO, Коксаки и другие энтеровирусы). 
Вирус полиомиелита может передаваться пищевым, во-
дным, контактно-бытовым и воздушно-капельным реже 
путями. Заболевание имеет высокую смертность – до 10% 
и до 40% инвалидность. В 2012 году 84% детей грудно-
го возраста в мире получили три дозы полиовакцины. 
По данным ВОЗ в мире существует 4 страны, где поли-
омиелит еще не ликвидирован – Афганистан, Пакистан, 
Индия и Нигерия. В Сирийской Арабской Республике в 
2013 г. подтверждены 13 случаев инфицирования диким 
полиовирусом типа 1 (ДПВ1). С 2002 года Казахстан был 
сертифицирован ВОЗ как страна, свободная от полиоми-
елита, однако в 2010 году в РК Южно-Казахстанской об-
ласти был зарегистрирован случай полиомиелита.
Цель исследования: ретроспективный анализ этиоло-
гической структуры острых вялых параличей (ОВП) у де-
тей, находившихся на стационарном лечении в городской 
инфекционной больнице г. Шымкента за 2008-2011 гг.
Результаты и обсуждение: Показатели заболеваемо-
сти полиомиелитом в КазССР за 1980-1995 гг. колеба-
лись в пределах 0,15; 0,08; 0,05 на 100 тыс. населения и 
последний случай полиомиелита зарегистрирован в 1995 
г., показатель заболеваемости составил 0,01 на 100 тыс. 
населения. В связи с проведением Национальной Кам-
пании иммунизации в РК заболевание полиомиелитом 
не регистрировалось до 2010 г. За 2008-2011 гг. в ШГИБ 
поступило 39 детей с диагнозом острый вялый паралич, 
у 13 детей (33%) вирусологическим методом подтверж-
ден полиомиелит и полиомиелитоподобные заболева-
ния. Энтеровирусы ECHO выделены у 3 (24%), вирусы 
Коксаки у 4 (30%), полиовирус 1 типа (ДВП1) – у 1 (8%), 
вакциноассоциированный паралитический полиомиелит 
(ВАПП) диагностирован у 5 (38%). По полу девочек – 14 
(35%), мальчиков – 25 (65%). Школьников – 15 (38%), д/с 
– 1 (3%), неорганизованные – 23 (59%). Возраст больных 
от 2 до 15 лет. Летальный исход был у 1 (2,5%) ребенка с 
диагнозом: острый вялый паралич, восходящий паралич 
Ландри, вялый тетрапарез. ОВП развился в 1-е день за-
болевания у 25 детей (61%).
псевдотуберкулезом свидетельствует о том, что премор-
бидный иммунопатологический фон способствует разви-
тию манифестных форм при данной инфекции. 2) Иссле-
дование клинико-иммунологического статуса в периоде 
реконвалесценции и при проведении диспансеризации 
целесообразно для своевременного проведения иммуно-







На современном этапе проблема острых кишечных ин-
фекций, в том числе сальмонеллеза, остается актуальной 
и имеет серьезное социально-экономическое значение 
для всех стран мира. Особенно велика заболеваемость у 
детей. В последние годы отмечается тенденция к изме-
нению этиологической структуры сальмонеллезной ин-
фекции, в частности наблюдается рост сальмонеллезов, 
обусловленных редкими серотипами.
Целью нашего исследования было изучение особенно-
стей течения сальмонеллеза, вызванного редкими серо-
типами. Нами наблюдались 90 детей, заболевших сальмо-
неллезом, вызванным редкими серотипами, в возрасте от 
1 месяца до 14 лет.
Наиболее распространенными серотипами среди на-
блюдаемой группы детей были: Salmonella ser. Ndjamena 
14:b:1,2 (11,1%), Salmonella ser. Lovelace 13,22:l,v,:1,5 
(7,7%), Salmonella ser. Vleuten 44:f,g (7,7%), Salmonella ser. 
Atento 11:b:1,2 (5,5%), Salmonella ser. Kimberley 38:1,v:1,5, 
Salmonella ser. III b 58:z52:z и Salmonella ser. Borbeck 
13,22,23:l,v:1,6 (по 4,4% соответственно).
Высокий процент среди заболевших приходился на детей 
первого года жизни – 49 детей (54,4%), затем шла возрастная 
группа 1-3 лет – 18 пациентов (20,0%). Заболевание проте-
кало в виде моноинфекции у 53 больных (58,9%). В пода-
вляющем большинстве случаев ассоциантами при микстин-
фекции являлись представители условно-патогенной флоры, 
лишь у 2,2% больных было сочетание с ротавирусной инфек-
цией, а в 1,1% случаев – с кишечным иерсиниозом.
У всех больных сальмонеллез, вызванный редкими се-
ротипами, проявлялся в гастроинтестинальной форме. По 
уровню поражения желудочно-кишечного тракта распре-
делялась в виде гастроэнтероколита у 48 детей (53,3%), 
энтероколита – у 29 (32,2%), энтерита – 8 (8,9%) и гастро-
энтерита – у 5 детей (5,6%). У 70 больных (77,8%) диагно-
стировалась среднетяжелая форма, у 15 больных (16,7%) 
– тяжелая и у 5 больных (5,6%) легкая форма заболевания.
У преобладающего большинства больных (92,2%) за-
болевание имело острое начало. Повышение температу-
ры тела отмечалось у всех больных, у 40 детей (44,4%) 
– болезненность живота, у 53 (58,8%) – рвота, которая в 
16,6% случаев была многократной, тенезмы – у 7 больных 
(7,7%). У 4 пациентов (4,4%) обнаруживалась гепатоме-
галия. Инвазивный тип диареи отмечался у 77 больных 
(85,5%), при этом гемоколит – у 14 (15,5%), стул по типу 
«болотной тины» – у 5 (5,5%).
Сальмонеллез, вызванный редкими серотипами, протекал 
с сопутствующей патологией соматического или инфекцион-
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нескольких часов до 2-3 дней и характеризовался появ-
лением болей в животе. В 13,3% заболевание начиналось 
с диспепсического или катарального синдромов, на фоне 
которых затем появлялись боли в животе. Первоначаль-
но боли возникали в правой подвздошной, эпигастраль-
ной, околопупочной областях, в нижних отделах живота 
или по всему животу. В этот период характерные для иер-
синиоза симптомы выражены слабо. Период разгара ха-
рактеризовался максимальным развитием симптомов на-
чального периода и выраженными болями в животе. Па-
циенты направлялись в хирургический стационар. Боль-
шинство пациентов ОАИЭ (75%) госпитализированы в 
первые сутки от начала заболевания. В 6,7% случаев боли 
локализовались в нескольких отделах, у 27,3% пациентов 
наблюдались вздутие, урчание в животе, у 11,23% паци-
ентов - диарейный синдром, у 33,3% – тошнота и рвота. 
Высокая лихорадка встречалась у 33,3%. Катаральный 
синдром различной степени выраженности – малохарак-
терен. Наличие аналогичных болей в животе в прошлом 
отмечалось лишь у четверти больных. При пальпации 
боли локализовались преимущественно (80%) в правой 
подвздошной области. Почти у половины пальпирова-
лась болезненная или урчащая слепая кишка. Увеличение 
печени не характерно и встречалось только у 7,2%. Поло-
жительные симптомы раздражения брюшины отмечены 
у 43,50% и локализовались преимущественно в правой 
подвздошной области. Лейкоцитоз обнаружен у большей 
части заболевших (56,3%).Экстренное оперативное вме-
шательство по поводу острого аппендицита выполнено 
в течение 2 часов с момента поступления у 46,7% боль-
ных, после динамического наблюдения – у 33,3%, у 21,3% 
– установлен диагноз кишечная колика. Течение после-
операционного периода осложнилось нагноением после-
операционных ран у 3,7% больных. Длительное (более 3 
суток) повышение температуры тела наблюдали у 33,3%, 
а повторные подъемы отмечены у 20,0%. Средняя про-
должительность лихорадочного периода составила 3,7 су-
ток. При анализе отдаленных результатов оперативного 
лечения ОАИЭ (в сроки от 6 месяцев до 2 лет) у 6 боль-
ных установлено, что различные жалобы предъявляли 3 
(50%) человека. Из них рецидивы болей в животе отме-
чал 1 пациент, появление болей в суставах – у 1 пациента, 
у 1-го пациента наблюдалось длительно сохраняющееся 
повышение температуры тела и периодически возника-
ющие без видимой причины расстройства стула. У одной 
больной после выписки из стационара появилась узлова-
тая эритема и у одного пациента – быстропроходящая (в 
течение 1 суток) сыпь. Из 3 не оперированных больных, 
различные жалобы предъявляли после выписки из стаци-
онара 2 человека.
Таким образом, основным принципом лечения ОАИЭ 
должно быть сочетанное применение оперативных и кон-
сервативных методов.
Сагитова С.С., Отарбаева А.П.,
 Оспанова З.А., Утепбергенова Г.А., Осербаева А.М.
АНАЛИЗ ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ 
ОТ ОКИ У ДЕТЕЙ (ПО ДАННЫМ ШГИБ)
Шымкент, Казахстан
По данным ВОЗ, ежегодно в мире болеют диареями 
более 2 млрд. человек, из которых дети до 5 лет состав-
Ребенок К.. 7 лет, поступил в ШГИБ на 12-й день бо-
лезни из ЦРБ Сары-Агашского района с жалобами на 
слабость и боли в нижних конечностях, затруднение мо-
чеиспускания, заболел остро, с повышения температуры 
до 39-40 °С, боли в мышцах, с развитием параличей ниж-
них конечностей. Привит по календарю. В соседних госу-
дарствах в 2010 г. зарегистрированы случаи полиомиели-
та. При поступлении состояние тяжелое за счет невроло-
гической симптоматики, сознание ясное, менингеальные 
симптомы – ригидность затылочных мышц, Кернига, 
Брудзинского положительные; атония мышц, сухожиль-
ные рефлексы на нижних конечностях не вызываются, 
чувствительность сохранена, снижение мышечной силы 
до 3-х баллов, выявляется умеренная атрофия, трудности 
передвижения. В ликворе – цитоз до 14×106/л, белок 0,66 
г/л. Панди ++, преобладают лимфоциты. Находился 26 
койко/дней, выписан с улучшением на дальнейшее ле-
чение в неврологический стационар. При вирусологиче-
ском исследовании на культуре клеток RD, L20B, Hep-2 
2-й пробы фекалий, взятый на 3-4 день болезни получен 
положительный результат, выделен полиовирус 1 типа 
(№2376-2377). Выставлен диагноз: полиомиелит, парали-
тическая форма, вялый парапарез с нарушением тазовых 
органов.
Единственным средством защиты от данного забо-
левания является своевременная вакцинация. Против 
полиомиелита применяют живые вакцины: вакцину по-
лиомиелитную пероральную 1, 2, 3 типов (Институт по-
лиомиелита и вирусных энцефалитов им.М.П. Чумакова, 
Россия), Полио Сабин™ (GlaxoSmithKline Biologicals s.a., 
Бельгия) и инактивированную полиомиелитную вакци-
ну (ИПВ) Имовакс Полио (Sanofi Paster S.A., Франция), 
в составе комбинированных мультивалентных вакцин: 
Инфанрикс™ и Инфанрикс® гекса (GlaxoSmithKline 
Biologicals s.a,, Бельгия), Пентаксим и Гексаксим® (Sanofi 
Paster S.A., Франция). Вакцинацию проводят согласно 
Национального календаря прививок в РК. Охват вак-
цинацией детей до 1 года в ЮКО ОПВ3/ИПВ составил 
99,1%, ОПВ4 – 99,3%, необходим полный охват ревакци-
нацией против полиомиелита.
По данным ВОЗ, первым в списке 10 величайших до-
стижений здравоохранения XX века является: иммуно-
профилактика, которая ежегодно предотвращает 2,5 млн. 
смертей и инвалидности среди детей. Учитывая высокий 
уровень внешней и внутренней миграции населения в об-
ласти, современная стратегия эпиднадзора за полиови-
русной инфекцией должна включать: надзор за подозри-
тельными на полиомиелит заболеваниями (с синдромом 
остро развившегося вялого паралича (ОВП) у детей), что 
позволяет своевременно обнаружить паралитические 
случаи полиомиелит; мониторинг циркуляции полиови-
русов среди людей и в объектах окружающей среды.




Под нашим наблюдением находился 21 больной с 
острым аппендицитом иерсиниозной этиологии (ОАИЭ) 
в возрасте от 18 до 45 лет. Мужчины составили 66,7%, 
женщины 33,3%. Начальный период ОАИЭ длился от 
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диализе), считается установленным, что своевременная 
диагностика и раннее применение диализа значительно 
улучшают прогноз заболевания, в связи с чем необходи-
мо открытие детского отделения гемодиализа, которое 
будет оказывать специализированную помощь детям не 
только при развитии синдрома Гассера при острых ки-
шечных инфекциях, но и при развитии острой и хрониче-
ской почечной недостаточности другой этиологии.
Сайфуллина С.К., Лиознов Д.А., Николаенко С.Л.
КЛИНИЧЕСКАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНТЕРОСОРБЕНТА
В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ.
Санкт-Петербург, Россия
Существенной проблемой при лечении больных ОКИ 
продолжает оставаться широкое и часто нерациональное 
применение антибактериальных препаратов, ведущее к 
нарушению микробиоценоза организма, формированию 
резистентных штаммов возбудителей, развитию хрониче-
ских заболеваний желудочно-кишечного тракта. В связи 
с этим особое значение приобретает совершенствование 
патогенетической терапии, в том числе применение энте-
росорбентов. Обследован 71 больной острыми кишечны-
ми инфекциями. Все пациенты были включены в иссле-
дование в Клинической инфекционной больнице имени 
С.П. Боткина с октября 2011 г. по январь 2012 г. Диагноз 
заболевания устанавливали на основании клинико-эпи-
демиологических данных с верификацией этиологии 
ОКИ бактериологическим, серологическим и/или моле-
кулярно-генетическим методами. Все больные получали 
базисную терапию: этиотропные препараты (фториро-
ванные хинолоны), регидратационную терапию и сим-
птоматические средства. Препарат «Мукофальк» полу-
чали 33 пациента основной группы по схеме: 3 пакетика в 
сутки до нормализации стула (в течение 3–4 дней), далее 
в пребиотической дозе – по 1 пакетику в день. Средний 
возраст обследованных больных был 31,8±13,1 лет (от 
17 до 64 лет). Основную группу составили 33 пациента в 
возрасте от 19 до 58 лет (средний возраст 32,0±12,1 лет), 
из них мужчин – 51% (17 человек); контрольную груп-
пу – 38 больных в возрасте от 17 до 64 лет (средний воз-
раст 31,6±15,0 лет), из них мужчин – 45% (17 человек). 
Больные поступали в стационар на 3,0±1,5 день болезни 
с жалобами на повышение температуры тела, тошноту, 
рвоту, нарушение стула, боли в животе. У всех пациен-
тов был установлен диагноз «острая кишечная инфекция, 
средняя степень тяжести». При анализе клинического 
течения заболевания с учетом проводимой терапии уста-
новлено, что включение в комплексное лечение больных 
ОКИ препарата «Мукофальк» оказало влияние на дли-
тельность диареи и болей в животе (оценивали по методу 
Каплана – Мейера). У пациентов основной группы нор-
мализацию стула фиксировали достоверно раньше, чем 
у больных контрольной группы (2,9±0,9 день и 4,1±1,2 
день лечения соответственно, p<0,05). Купирование бо-
лей в животе также наблюдали в более ранние сроки: у 
пациентов основной группы на 1,5±0,5 день пребывания 
в стационаре, в контрольной – на 1,9±0,7 день (р<0,05). 
У всех больных был исследован уровень провоспалитель-
ного цитокина интерлейкина-8 (ИЛ-8) в сыворотке кро-
ляют 65-70%. Около 4 миллионов человек умирают от 
кишечных инфекций, ОКИ занимают 3-е место среди 
причин детской смертности и занимают ведущее место, 
уступая лишь ОРВИ. От диарейных заболеваний ежегод-
но умирает от 1 до 4 млн. детей на земном шаре (каждые 
6 секунд – 1 ребёнок). Частым и тяжелым осложнением 
острых кишечных инфекций является гемолитико-уреми-
ческий синдром (ГУС или синдром Гассера).
Цель исследования: анализ летальных исходов детей 
от острых кишечных ифекций по данным Шымкентской 
городской инфекционной больницы за 2012-2013г.г.
По материалам нашего инфекционного стационара 
за 2012-2013 г.г. от ОКИ умерло 6 детей. По возрастному 
составу 2-3 мес. – 2, 1 год – 2, 2 года – 1, 4 года – 1 ребе-
нок. Заболевшие поступили весной – 2, летом – 3, осенью 
– 1 ребенок. Все больные поступили с диагнозом ОКИ, 
острый гастроэнтерит; с явлениями гиповолемического 
шока – 3, кишечного токсикоза с эксикозом – 3, инфек-
ционно-токсического шока – 1, развитие гемолитико-уре-
мического синдрома – 2 детей с развитием острой почеч-
ной недостаточности – 5 детей. Досуточная летальность 
составила 66%. Двое детей до поступления в областной 
центр находились в инфекционном отделении районной 
больницы, один из них с диагнозом дизентерия, осталь-
ные получали амбулаторное лечение. В крайне тяжелом 
состоянии поступило 4 детей. В динамике у всех больных 
отмечалось анемия, повышение креатина, мочевины, 
лейкоцитоз, олиго-анурия, тромбоцитопения – у 2 детей.
Анализ 6 летальных исходов детей от острых кишечных 
инфекций показал, что в результате бактериологических 
исследований кала положительные анализы оказались 
лишь у 4 больных: в 3 случаях заболевания были вызваны 
УПФ (Proteus vulgaris, Citrobacter), в одном случае – вызвано 
Salmontlla typhimurium, в двух случаях бактериологические 
посевы были отрицательными. Паталогоанатомическое 
вскрытие провели у одного ребенка, другие родителя отка-
зались. У погибшего ребенка М., 2 мес., поступивший с диа-
гнозом: ОКИ, острый гастроэнтерит. Гиповолемический 
шок 3 ст. ОПН в стадии анурии. ДВС-синдром на секции 
выявлен мелкоочаговый серозный энтерит, серозно-некро-
тический колит, выделена культура Сitrobacter amalanaticus. 
В патогенезе и пусковым механизмом инвазивных диарей, 
таких как шигеллез лежит адгезия, колонизация эпителия 
шигеллами и инвазия в энтероциты, развитие воспалитель-
ного процесса в кишечнике, развитие диарейного синдро-
ма, токсикоза с эксикозом; вследствии продукции токсинов 
происходит эндотоксикоз, токсинемия, развитие нейроток-
сикоза, ИТШ, ДВС-синдром, ГУС и др. При сальмонеллез-
ной инфекции присоединяется бактериемия, развитие ток-
сико-септического синдрома. Развитие такого осложнения, 
как гемолитико-уремический синдром (ГУС) с почечным 
синдромом должно служить поводом для культурального 
исследования испражнений на ЭГКП О157:Н7 или опреде-
ления в стуле шигеллезного токсина (известной также под 
названием энтерогеморрагического эшерихиоза), Shigella 
dysenteriae type І, Aeromonas hydrophilia, а также нейрамини-
даза Streptococcus pneumoniae. Кроме этого, развитие гемо-
литико-уремического синдрома вызывают не образующие 
веротоксин бактерии – Salmonella, Campylobacter, Yersinia, 
Clostridium difficile, вирусы ветряной оспы, ECHO, Коксаки 
А и B.
Пациенты с типичным гемолитико-уремическим син-
дромом нуждаются в диализе (перитонеальном или гемо-
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тошнота, отрыжка, срыгивание) наблюдались у 89,3%. 
С меньшей частотой наблюдались симптомы кишечной 
диспепсии. При эндоскопическом обследовании у всех 
больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперст-
ной кишки в стадии обострения были выявлены различ-
ные изменения слизистой оболочки гастродуоденальной 
зоны. У 85,3% больных язвенная болезнь сопровождалась 
поверхностным гастритом антрального отдела желудка.
Изучение эффективности различных схем лечения по-
казало, что клиническая ремиссия во 2 группе больных, 
наступала в среднем в 2 раза быстрее, чем у пациентов 1 
группы. Болевой синдром у больных 1 группы уже на пер-
вый день оставался лишь у 15,8%, а к 14-му дню – лишь 
у 3,5% (р<0,01). Во 2 группе отмечен более выраженный 
терапевтический эффект проводимого лечения. В I груп-
пе, после проведенного лечения, эрадикация Н.рylori от-
мечена в 87,9%, во II группе – 93,6% больных. При эн-
доскопическом исследовании двух групп больных оказа-
лось, что к концу лечения рубцевание язвенного дефекта 
наступило в 1 группе – 91,2%, во 2 группе – у 95,5%. 
Таким образом, результаты свидетельствуют о высо-
кой терапевтической эффективности препарата лансо-
бел (лансопразол) в схемах эрадикационной терапии. 
Клинический эффект у больных, получавших лансобел, 
проявляется в ускорении сроков исчезновения болевого, 
диспепсического синдромов, улучшения общего само-
чувствия. При применении лансопразола эрадикация 
Н.рylori, заживление язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки происходит быстрее по сравнению с омепразолом.
Сейдахметова А.А., Кауызбай Ж.А.,
 Шаязова К.Г., Байдуллаев Б.М., Умиралиева Г.А.




Язвенная болезнь относится к числу наиболее распро-
страненных заболеваний и является важнейшей медико-
социальной проблемой. Болезнь поражает людей в ак-
тивном, творческом возрасте, часто становясь причиной 
временной и стойкой утраты трудоспособности. Установ-
ление связи инфекции Helicobacter pylori с гастродуоде-
нальными заболеваниями позволила по-новому подойти 
к лечению.
Цель исследования – изучение процессов регенерации 
слизистой оболочки гастродуоденальной зоны на фоне 
эрадикационной терапии.
Обследовано 100 больных с язвенной болезнью же-
лудка двенадцатиперстной кишки в стадии обострения. 
Среди них было 76 мужчин и 24 женщины в возрасте от 
26 до 54 лет, средний возраст составил 34,2±2,3 года. Ве-
рификацию диагноза проводили на основании клиниче-
ских данных, результатов эндоскопического исследова-
ния и гистологического изучения гастробиоптатов. Всем 
пациентам проводилось определение Н.pylori гистологи-
ческим методом и осуществлена оценка степени колони-
зации цитологическим методом. Репаративные процессы 
оценивались морфологически и морфометрически в ги-
стологических препаратах.
Больные в соответствии с целью и задачами исследо-
вания были рандомизированы на две группы: 1 группа 
ви в период разгара (при поступлении в стационар) и в 
период ранней реконвалесценции (на 4–5-й день стаци-
онарного лечения). Медиана уровня ИЛ-8 в период раз-
гара у больных основной группы была достоверно выше 
показателя контрольной группы (26,3 (15,8; 36,2) пг/мл 
и 14,1 (4,7; 17,7) пг/мл соответственно, p<0,01). В дина-
мике заболевания (на 5–6-й день лечения) медиана уров-
ня ИЛ-8 в сыворотке крови больных основной группы 
была достоверно ниже показателя контрольной группы 
(8,1 (4,6; 18,1) пг/мл и 22,3 (12,35; 29,35) пг/мл соответ-
ственно, p<0,01). Анализ полученных данных показал, 
что клиническое улучшение и снижение концентрации 
провоспалительного цитокина ИЛ-8 в сыворотке крови 
больных, получавших «Мукофальк», наступали в более 
ранние сроки. Таким образом, применение препарата 
«Мукофальк» в комплексной терапии острых кишечных 
инфекций оказывает положительное влияние на клини-
ческое течение заболевания. Нежелательных явлений у 
больных, получавших «Мукофальк», не выявлено.
Сейдахметова А.А., Бекмурзаева Э.К.,





Эрозивно-язвенные поражения желудка и двенадцати-
перстной кишки широко распространены. Их значение об-
условлено в первую очередь высокой частотой встречаемо-
сти: так, при проведении эндоскопического исследования по 
поводу диспепсических жалоб язва желудка или двенадца-
типерстной кишки обнаруживается практически у четверти 
больных, эрозии гастродуоденальной слизистой оболочки 
– у 2-15% больных, подвергшихся эндоскопии. Язвы лежат 
в основе 46-56% кровотечений, эрозии желудка и двенадца-
типерстной кишки – в основе 16-20% кровотечений.
Цель работы: изучение клинических параметров у 
больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперст-
ной кишки на фоне эрадикационной терапии.
Материал и методы: Обследовано 100 больных с язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии 
обострения. Среди них было 76 мужчин и 24 женщин в воз-
расте от 26 до 54 лет, средний возраст составил 34,2±2,3 года.
Всем пациентам проводилось определение Н.pylori ги-
стологически и оценка степени колонизации инфекцией 
слизистой гастродуоденальной зоны цитологическим ме-
тодом. Больные в соответствии с целью и задачами иссле-
дования были рандомизированы на две группы: 1 группа 
(n=50 больных) – которым проводилась эрадикационная 
терапия – омепразол 20 мг 2 раза в день + амоксициллин 
1 г 2 раза + кларитромицин 500 мг 2 раза на протяжении 
14 дней. 2 группа (n= 50 больных), которым проводилась 
эрадикационная терапия – лансобел (лансопразол) 30 мг 
1 раза в день + амоксициллин 1 г 2 раза + кларитроми-
цин 500 мг 2 раза на протяжении 14 дней.
У больных язвенной болезнью в стадии обострения в 
клинической картине доминирующими оказался болевой 
симптом (78,8%), характеризующийся поздними, ночны-
ми, голодными болями различной степени интенсивности 
в пилородуоденальной области живота. Различные вари-
анты желудочной диспепсии (изжога, отрыжка кислым, 
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ферментные препараты, сорбенты), получала дополни-
тельно озонотерапию, которую проводили внутривенно 
капельно, ежедневно, курсом пять процедур. В качестве 
инфузионной среды для озонотерапии выбран 0,9%NaCL 
объемом 200 мл.
Во всех исследуемых группах по сравнению со здо-
ровыми лицами (1044,3±8,5 × 103
 
мккат/л) наблюдались 
достоверно низкие значения исходной активности ката-
лазы – при легком течении заболевания у основной груп-
пы пациентов на 10,3% (936,25±32,5 × 103
 
мккат/л, n=22; 
р<0,05), при средней тяжести на 30,6% (724,98±16,2 × 103
 
мккат/л, n=22; р<0,01), тяжелом на 39,9% (627,20±16,3 × 
103
 
мккат/л, n=29; р<0,001). В группе сравнения соответ-
ственно на 9,7% (942,86±24,7 × 103 мккат/л, n=19; р<0,05), 
26,4% (768,77±27,6 × 103 мккат/л, n=22, р<0,01; р<0,01), 
42,1% (604,28±21,1 × 103 мккат/л, n=25; р<0,001).
У основной группы пациентов в динамике после кур-
са озонотерапии наблюдалось достоверное повыше-
ние активности каталазы – при легком течении на 8,6% 
(1024,35±29,8 × 103 мккат/л, n=22,р<0,05), средней тяже-
сти на 7,6% (780,41±29,8 × 103 мккат/л, n=22, р<0,05), тя-
желого течения на 19,6% (750,0±20,5 × 103 мккат/л, n=22, 
р<0,05). К показателям здоровых лиц в основной группе 
пациентов, уровень каталазы приблизился только в слу-
чае с пациентами легкого течения заболевания. У боль-
ных группы сравнения исходные значения каталазы на-
против снижались в исследуемые сроки при легком тече-
нии на – 19,4% (759,67±28,5 × 103 мккат/л, n=19,р<0,05), 
средней тяжести на – 17,7% (631,84±29,8 × 103 мккат/л, 
n=22,р<0,05). При тяжелом течении показатели прак-
тически остались на прежнем уровне – 601,44±25,8 × 103 
мккат/л, n=25).
Таким образом, активность антиоксидантного фер-
мента каталазы зависит от тяжести течения локализо-
ванного сальмонеллеза, которая активизируется на фоне 
озонотерапии.
Тузельбаев Н.К., Бекенов Н.Н., 
Курбанова Л.Н., Ташимбетова О.Ж.
ПРИМЕНЕНИЕ КИСЛОМОЛОЧНЫХ 
СМЕСЕЙ У ДЕТЕЙ ПРИ
ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЯХ 
Шымкент, Казахстан
В настоящее время острые кишечные инфекции 
(ОКИ) являются одной из самых частых заболеваний 
детей грудного возраста. Известно, что длительная диа-
рея приводит к тяжелым метаболическим нарушениям. В 
остром периоде инфекционных заболеваний длительная 
анорексия усиливает катаболические процессы вслед-
ствие повышенного потребления аминокислот в синтезе 
белков острой фазы воспаления. Для обеспечения адек-
ватной антиоксидантной защиты детского организма не-
обходимо достаточное потребление углеводов, жиров, 
витаминов и микроэлементов. Это указывает на необхо-
димость применения кисломолочных продуктов при ин-
фекционных заболеваниях у детей раннего возраста.
Для детей, находящихся на искусственном кормлении, 
возникает необходимость выбора рационального и сба-
лансированного питания. Общеизвестно, что часто ОКИ 
развиваются на отягощенном преморбидном фоне, то 
есть у детей, имеющих отягощенный аллергологический 
(n=50 больных) – которым проводилась эрадикационная 
терапия - омепразол 20 мг 2 раза в день + амоксициллин 
1 г 2 раза + кларитромицин 500 мг 2 раза на протяжении 
14 дней. 2 группа (n= 50 больных), которым проводилась 
эрадикационная терапия - лансобел (лансопразол) 30 мг 
1 раза в день + амоксициллин 1 г 2 раза + кларитроми-
цин 500 мг 2 раза на протяжении 14 дней. 
Динамика регенераторных процессов слизистой обо-
лочки гастродуоденальной зоны при различных спосо-
бах лечения: морфологический анализ прицельно взятых 
биоптатов показал, что после проведенного лечения, у 
больных I и II групп (у 92,7% и у 98,8% соответственно) 
отмечалась положительная динамика. 
Отличительной особенностью динамики изменений 
в слизистой оболочке у больных I группы было обнару-
жение умеренно выраженных признаков воспаления 
только в единичных случаях. Все сравниваемые показа-
тели после лечения имели достоверно высокие отличия 
(р<0,001) с аналогичными данными, полученными до на-
чала лечения больных. Только увеличение количества бо-
каловидных клеток и гипертрофия дуоденальных желез, 
как показатели сохраняющегося умеренно выраженного 
воспалительного процесса, наблюдались у 7 пациентов 
этой группы, но при этом достоверно (р<0,01) отлича-
лись от начальных показателей, выявленных до лече-
ния. Инфильтрация всех слоев слизистой оболочки была 
умеренной, с преобладанием плазматических клеток. В 
покровном эпителии преобладали зрелые, дифференци-
рованные клетки. Во II группе пациентов наблюдались 
более отчетливые изменения. Признаки активного вос-
паления, фиброзирования, дистрофические, дисрегене-
раторные и атрофические изменения отсутствовали. Все 
показатели с высокой степенью достоверности отлича-
лись от начальных изменений. Ворсинки были покрыты 
энтероцитами со светлой цитоплазмой, хорошо выра-
женной щеточной каймой, в криптах обнаруживалось 
большое количество бокаловидных клеток.
Проведенные исследования позволили провести срав-
нительную оценку эффективности проводимой терапии, 
свидетельствующие о высокой терапевтической эффек-
тивности препарата лансобел (лансопразол) в схемах 
эрадикационной терапии.
Таиров И.Н., Галеева Н.В.
ЗАВИСИМОСТЬ АКТИВНОСТИ КАТАЛАЗЫ
 ОТ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ
У БОЛЬНЫХ ГАСТРОЭНТЕРИТИЧЕСКИМ 
ВАРИАНТОМ ТЕЧЕНИЯ САЛЬМОНЕЛЛЕЗА 
И ВЛИЯНИЕ НА НЕЕ ОЗОНОТЕРАПИИ
г. Казань, Россия
Цель: проследить динамику изменения активности 
антиоксидантного фермента каталазы у больных сальмо-
неллезом гастроинтестинальной формы, гастроэнтерити-
ческого варианта при разной степени тяжести течения 
заболевания и влияние на нее озонотерапии.
Под наблюдением находилось 139 больных с саль-
монеллезом гастроэнтеритического варианта течения. 
Группу здоровых доноров составили 30 человек. Все 
больные были разделены на две группы - основную и 
сравнения. Основная группа пациентов наряду с тради-
ционной патогенетической терапией (солевые растворы, 
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случаев, интенсивный показатель на 100 тысяч населе-
ния – 123,3. Детей до 14 лет за 2013 г. заболело – 367 или 
67,8%, интенсивный показатель на 100 тысяч населения 
составил – 553,0, в 2012 г. детей заболело – 503 или 74,5%, 
интенсивный показатель на 100 тысяч населения – 710,7. 
Из них детей в возрасте до 2-х лет заболело в 2013 г. – 271 
или 73,8%, интенсивный показатель на 100 тысяч населе-
ния составил – 1817,2, в 2012 г. – 358 или 71,1%, интенсив-
ный показатель на 100 тысяч населения – 2103,6. Отме-
чается снижение заболеваемости ОКИ среди детей до 14 
лет на 22,1%, среди детей в возрасте до 2-х лет на 13,6%.
Микробный пейзаж ОКИ за 2013 г. выглядит следу-
ющим образом: протей вульгарис – 29 (10,8%), протей 
мирабилис – 1 (0,3%), синегнойная палочка – 3 (1,1%), 
цитробактер – 142 (53,1%), стафилококк ауреус – 48 
(17,9%), энтеробактер – 42 (15,7%), Эшерихиа коли – 2 
(0,7%). Возбудители дизентерии были выделены от 16 
больных (Флекснера – 11, Зоне – 5). Бактерионосителей 
дизентерии не зарегистрировано. Анализ заболеваемо-
сти по контингентам показал, что, как и в предыдущие 
годы, 55,2% (299), интенсивный показатель на 100 тысяч 
населения – 1079,0, составили неорганизованные дети, в 
12,0% (65), интенсивный показатель на 100 тысяч населе-
ния – 169,0 – школьники, 7,9% (43), интенсивный пока-
затель на 100 тысяч населения – 1169,4 – не работающие.
За 12 месяцев 2013 года случаев ОКИ с летальным ис-
ходом не зарегистрировано. Групповых случаев и случаев 
внутрибольничной инфекции не наблюдалось. Пищевой 
путь передачи был выявлен у 464 больных (85,7%); во-
дный путь передачи – у 1 (0,1%), контактно-бытовой путь 
передачи – у 76 (14,0%). Факторами передачи послужили 
следующие продукты питания: при ОКИ мясные продук-
ты - 9, при дизентерии – 16; при ОКИ куриное мясо – 2, 
при дизентерии – 4, при ОКИ рыбные продукты – 2, при 
дизентерии – 7; при ОКИ колбасные изделия – 3, при ди-
зентерии – 11; при ОКИ молочные продукты – 11, при ди-
зентерии – 31; при ОКИ овощи – 16, при дизентерии – 32; 
при ОКИ бахчевые культуры – 14, при дизентерии – 24; 
при ОКИ фрукты – 76, при дизентерии – 160; при ОКИ 
салаты – 13, при дизентерии – 44; при ОКИ кондитерские 
кулинарные продукты – 7, при дизентерии – 19; при ОКИ 
мороженое – 1; при ОКИ йогурты – 4, при дизентерии – 8; 
при ОКИ детские молочные смеси – 5, при дизентерии – 9.
Все вышеизложенное свидетельствует о необходимо-
сти проведения санитарно-просветительной работы по 
профилактике ОКИ среди населения города.
Тыныбеков А.С., Джумабекова А.Т., Егеубаева З.Т.
К ВОПРОСУ О РАЦИОНАЛЬНОМ 
ПРИМЕНЕНИИ АНТИБИОТИКОВ
ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ
г. Алматы, Казахстан
На сегодняшний день в структуре инфекционной за-
болеваемости у детей кишечные диареи занимают второе 
место после острой респираторной инфекций. По дан-
ным ВОЗ ежегодно от диарейных заболеваний умирают 
до 5 млн. детей по всему миру.
В течение многих лет в качестве единственных этио-
тропных средств для лечения острых диарей использова-
лись антибиотики. Однако, в настоящее время, в связи с 
широким распространением вирусных диарей подход к 
анамнез. Также установлено, что при ОКИ у детей груд-
ного возраста формируется ферментативная недостаточ-
ность вследствие функциональной гиполактозии.
Цель нашей работы: эффективность применения кис-
ломолочных смесей в комбинированной терапии детей 
раннего возраста при ОКИ в условиях поликлиники.
Под наблюдением находилось 22 ребенка с ОКИ. 
проживающие на участках городской поликлиники №6 
г.Шымкента в возрасте от 2 месяцев до 1,5 лет. Девять де-
тей первые месяцы жизни находились на искусственном 
вскармливании в связи с развитием гиполактии у матери. 
Остальные 11 детей были переведены на искусственное 
вскармливание в связи с введением прикорма. Все дети 
получали оральную регидратацию (регидроном) и анти-
бактериальную терапию (7-10 дней). У 9 детей с ОКИ при 
применении кисломолочной Humana положительная ди-
намика отмечалась на 3-4 день, у 6 детей при использова-
нии смеси Nestogen положительная динамика была на 4-5 
день болезни. Семь детей контрольной группы с ОКИ по-
лучали смесь Nutrilak 1 (обычная смесь), нормализация 
стула у них отмечалась только на 10-11 день. Применение 
у детей с ОКИ кисломолочных смесей приводит к улуч-
шению самочувствия в 2-2,5 раза быстрее, по сравнению 
с контрольной группой.
Критериями эффективности являлись: более быстрое 
улучшение самочувствия, исчезновение явлений боле-
вого синдрома, интоксикации, рвоты, а также результа-
ты исследования на копрологию. Кисломолочные смеси 
имеют ряд преимуществ перед пресными смесями. Белок 
в этих продуктах находится в створоженном состоянии. В 
результате развития молочно-кислых бактерий в кисло-
молочных смесях накапливаются продукты расщепления 
белков, а также молочная кислота. Все это улучшает про-
цессы пищеварения и благоприятно влияет на усвоение 
пищевых веществ.
Таким образом, наши предварительные данные по 
применению кисломолочных смесей: позволяют улуч-
шать состояние микрофлоры кишечника, по видимому 
еще стимулируют резистентность организма и снижают 
риск повторных ОКИ.
Тусупова К.Н., Нуралинова Г.И., 
Маукаева С.Б., Нурахметова Г.К.,
Мукейманова А.К., Ержигитова Э.М., 
Ешухамбетова А.З., Ислямова А.Е., Тлекина Д.Б.
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ 
ПО Г. СЕМЕЙ ЗА 2013 ГОД
г.Семей, Казахстан
Острые кишечные инфекции (ОКИ) являются одной 
из актуальных проблем инфекционных заболеваний. По-
вышение уровня заболеваемости ОКИ тесно связано с 
социально-санитарным состоянием населения. Целью 
нашего исследования было провести эпидемиологиче-
ский обзор острых кишечных инфекций по г.Семей за 
2013 г.
Всего за 2013 год было зарегистрировано острых ки-
шечных инфекций – 541 случай, интенсивный показатель 
– 154,0 на 100 тыс. населения. Среди них городское насе-
ление в 2013 г. составило – 514, интенсивный показатель 
на 100 тысяч населения – 156,0, сельское население – 27 
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принадлежит верификации их этиологической структу-
ры. Согласно современной классификации, рекомендо-
ванной Всемирной организацией здравоохранения, все 
инфекционные диареи делятся на инвазивные, секре-
торные и затяжные. Этиологическая структура ОКИ в 
разных странах вариабельна. Так, во многих странах Ев-
ропы первое место среди бактериальных ОКИ занимают 
сальмонеллезы, в Великобритании - кампилобактериоз, в 
Японии – заболевания, вызываемые парагемолитическим 
вибрионом.
Цель исследования: изучение этиологической структу-
ры острых бактериальных кишечных инфекций за 2009-
2013 гг. по данным инфекционного стационара г. Шым-
кента (ШГИБ).
Анализ показал, что удельный вес всех острых кишеч-
ных инфекций (ОКИ) в структуре нозологических забо-
леваний у больных, прошедших стационарное лечение в 
ШГИБ составил в 2012 и 2013 гг. – 24,5% и 24,8% соот-
ветственно, из них ОКИ установленной этиологии – 8,2% 
и 8,1% соответственно.
В 2009 году проведено 9361 бактериологических иссле-
дований копрокультуры, из них этиология установлена 
в 36% исследований. В динамике за анализируемый пе-
риод бактериологическое подтверждение 6262 анализов 
снизилось до 31% в 2013 г. В этиологической структуре 
инвазивных диарей преобладает УПФ – 87%, на одном 
уровне остается высев сальмонелл – 2,6% в 2009 г. и 2,0 
% в 2013 г.; незначительный рост шигелл – 6,3% и 9,7%; 
снижение ЭПКП – 3,65 и 0,9% соответственно.
За 2009-2013 гг. проведено 10591 исследований копро-
культуры на УПФ. Среди условно-патогеной флоры пре-
обладали Citrobacter – 29%, Proteus vulgaris – 22%, Klebsiella 
– 19%, Staph.aureus – 16%, Hafnia – 5%, Enterobacter – 5%, 
по 0,01% – Serratia, Edwardsiella, Providencia.
За аналогичный период проведено 1061 бактериологи-
ческих исследований на дизентерийную группу. Выявле-
но, что среди шигелл на преобладали Sh. flexneri – 86,8%, 
Sh. sonnei – 12,8%, Sh. boydii – 0,4%. Среди 364 исследо-
ваний на сальмонеллезную группу выявлено, что 57,4% 
занимают Salmonella typhimurium, 30,5% – Salmonella 
enteriditis, 10,5% – Salmonella редких групп, 1,6% – 
Salmonella typhi.
Таким образом, в настоящее время микробиологиче-
ская диагностика инфекционных диарей в нашем стацио-
наре составляет – 33%, что объясняется самостоятельным 
приемом антибактериальных средств на дому, лечением 
на уровне ПМСП; в этиологической структуре инвазив-
ных диарей за 2009-20013 г.г. по данным бактериологи-
ческой лаборатории ШГИБ преобладает УПФ – 86,6%, 
среди которой лидирующее место занимает Citrobacter 
29%; среди дизентерийной группы – Sh. flexneri 86,8%, 
что свидетельствует о водном и бытовом заражении; сре-
ди сальмонеллезной инфекции преобладает Salmonella 
typhi murium, – 57,4%.
Этиологическая верификация острых кишечных ин-
фекций прежде всего необходима для проведения про-
тивоэпидемических мероприятий. Бактериологические 
исследования фекалий, которые считаются «золотым 
стандартом», позволяют расшифровать этиологию инва-
зивных диарей лишь у 1/3 части больных и будут иметь 
решающее значение для определения антибиотикочув-
ствительности возбудителей; методы ИФА имеют очень 
ограниченный спектр возбудителей. С целью повышения 
назначению антибиотиков при острых кишечных инфек-
циях (ОКИ) во многих странах мира пересматривается. 
В настоящее время в Казахстане отсутствуют согла-
сованные подходы к терапии ОКИ у детей, причем ча-
стота назначения антимикробных препаратов остается 
на высоком уровне, особенно у госпитализированных 
пациентов. По этой причине представляется актуальным 
освещение вопросов антимикробной терапии при ОКИ 
на современном этапе.
Цель исследования – изучить обоснованность назна-
чения антибактериальной терапии при острой кишечной 
инфекции.
Для изучения данной проблемы мы проанализировали 
истории болезни 350 больных в возрасте от 1 месяца до 
15 лет, прошедших лечение в городской детской инфек-
ционной больнице г. Алматы за 2013 год. Проведенные 
исследования показали, что у детей, болеющих ОКИ, в 
большинстве случаев в приемном покое стационара на-
значается антибактериальная терапия у 80% госпита-
лизированных (гентамицин внутрь), причем минимум у 
половины больных вообще отсутствуют какие-либо пока-
зания к ее назначению.
На различных этапах диагностики врачи чаще всего ста-
вили следующие диагнозы: ОКИ, острый гастроэнтерит, 
острый энтерит, острый энтероколит, пищевые отравления. 
Этиологическими факторами ОКИ являлись: энтеропа-
тогенные эшерихий О20, О26,О55, О111 – 30%, вирусные 
диарей – 25%, УПФ – 20%, шигеллы (Sh. flexneri) – 10%, 
сальмонеллы – 15%. После лечения антибиотиками (цефа-
лоспорины 3 поколения: цефтазидим, цефиксим, цефтри-
аксон; аминогликозиды: гентамицин, амикацин; старшим 
детям – ципрофлоксацин) чувствительных к бактериальным 
возбудителям, кишечный синдром и интоксикация купиро-
вались на 3-5 сутки госпитализации у больных с инвазивной 
диарей. 98% больных с секреторной диарей также получали 
антибактериальную терапию (гентамицин внутрь, ампицил-
лин, цефазолин в\м) до госпитализации, 35% в стационарных 
условиях. При изучении причины такого подхода к назначе-
нию антибиотиков выяснили, что врачи как на догоспиталь-
ном этапе, так и в стационаре не придерживаются между-
народной классификации ОКИ по патогенетическому типу 
диареи, которая предусматривает их разделение на группы 
- «инвазивного», «секреторного» и «осмотического» типа.
ВЫВОДЫ: Назначение чувствительных антимикроб-
ных препаратов при бактериальных диареях в 100% 
случаев приводит к санации макроорганизма от возбуди-
теля. Необоснованное назначение антибиотиков (вирус-
ные диареи) способствует продолжительной персистен-
ции бактериального агента в ЖКТ, вследствие не только 
подавляющего влияния на нормальную микрофлору ки-
шечника, но и прямого иммуносупрессивного действия, 
то нужно врачам всех уровней отходить от практики ша-
блонного, неоправданного назначения антибиотиков.
Утепбергенова Г.А., Айнабек Г.А., 
Кульжанова К.Ж., Рыстаева Б.Н., Камбарова З.М.
ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА 
ИНВАЗИВНЫХ ДИАРЕЙ В Г.ШЫМКЕНТЕ
Шымкент, Казахстан
Важное значение в системе эпидемиологического 
надзора за острыми кишечными инфекциями (ОКИ) 
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с интервалом не менее 4-х недель: например в 6-10 недель 
или 2-4 месяца.
По области за 2013 г. снижена заболеваемость остры-
ми вирусными гепатитами в целом на 23,7%, в том числе 
острым вирусным гепатитом А (ОВГА) – на 29,3%. Увели-
чилось количество закупа доз вакцины против ВГА «Хав-
рикс» (Бельгия, GlaxoSmithKline) с 98.567 доз в 2009 году 
до 350 тыс. доз в 2013 г., в связи с проведенной вакцина-
цией по схеме 0-6 мес. снизилась заболеваемость среди 
детей до 14 лет с 243,63 в 2009 году до 8,46 на 100 тыс. 
населения в 2013 году. Вакцинация проводится в кабине-
тах иммунопрофилактики и КИЗах поликлиник в рамках 
гарантированного объема бесплатной медицинской по-
мощи (ГОБМП).
В РК для профилактики и лечения кишечных инфек-
ций применяются бактериофаги (брюшнотифозный, 
сальмонеллезный групп АВСDЕ, колипротейный, дизен-
терийный, интести бактериофаг) производителей НПО 
Микроген, Россия, АО Биохимфарм, Грузия; против 
полиомиелита применяют живые вакцины: вакцину по-
лиомиелитную пероральную 1,2,3 типов (Институт по-
лиомиелита и вирусных энцефалитов им.М.П.Чумакова, 
Россия), Полио Сабин™ (GlaxoSmithKline Biologicals s.a., 
Бельгия) и инактивированную полиомиелитную вакци-
ну (ИПВ) Имовакс Полио (Sanofi Paster S.A., Франция), 
в составе комбинированных мультивалентных вакцин: 
Инфанрикс™ и Инфанрикс® гекса (GlaxoSmithKline 
Biologicals s.a,, Бельгия), Пентаксим и Гексаксим® (Sanofi 
Paster S.A., Франция). Охват детей до 1 года полным 
курсом вакцинации ОПВ/ИПВ против полиомиелита в 
ЮКО составил 99,3%. Холерные вакцины (пероральная 
живая (103 HgR) и инактивированнвая (WCBS), паренте-
ральная (Vi), рекомендуемые для туристов, выезжающие 
в эндемичные районы в настоящее время отсутствуют.
Таким образом, для иммунопрофилактики закупают-
ся высоко эффективные и безопасные вакцины от про-
изводителей вакцин, соответствующие международным 
стандартам, правилам GMP и GCP и имеется Единая на-
циональная система здравоохранения, которая в рамках 
ГОБМП, Национального календаря профилактических 
прививок осуществляет профилактику инфекционных 
заболеваний.
Халилова М.Б., Ахметова Г.М., 
Махамбетиярова С.Б., Камалова Г.Г.
ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ДИСБАКТЕРИОЗА 
КИШЕЧНИКА
У НАСЕЛЕНИЯ РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП
г.Уральск, Казахстан
Дисбактериоз – это количественные и качественные 
нарушения состава нормальной микрофлоры, под кото-
рой понимают совокупность микроорганизмов, устойчи-
во заселяющих определенные участки организма практи-
чески здорового человека.
Цель работы – оценка микробного статуса толстого ки-
шечника у населения различных возрастных групп.
Изучено состояние микрофлоры кишечника у 1179 че-
ловек разных возрастных категорий в 2013 году. Из них 
дети в возрасте до 1 года – 294 человека (1 группа), 296 
человек – возрастной период 1 – 14 лет (2 группа), 589 
человек – взрослые, 14 – 50 лет (3 группа). Нарушения 
точности и расширения ассортимента определяемых воз-
будителей инфекционных диарей, необходимо внедре-
ние современных способов лабораторной диагностики, 
в частности, молекулярно-генетические исследования, 
проводимые методом ПЦР, которые позволят тестиро-
вать патогены (вирусы, простейшие, анаэробы), не высе-
ваемые обычными бактерио логическими способами.
Утепбергенова Г.А., Бажикова А.С.
ИММУНОПРОФИЛАКТИКА КИШЕЧНЫХ 
ИНФЕКЦИЙ В ЮЖНОМ КАЗАХСТАНЕ
г. Алматы, Казахстан
Ежегодно в мире 1,7 миллиардов человек переносят 
кишечную инфекцию (ОКИ). По определению ВОЗ, 
«Вакцинопрофилактика и чистая вода – единственные 
меры, реально влияющие на общественное здоровье». 
Для эффективной борьбы с инфекцией необходимо два 
фактора: высоко эффективная вакцина (производитель) 
и высокий уровень «привитости» (система здравоохране-
ния, общество).
Цель исследования: анализ заболеваемости и иммуно-
профилактики острыми кишечными инфекциями в Юж-
но-Казахстанской области (ЮКО) за 2009-2013 гг.
Инфекционная заболеваемость по Южно-Казахстан-
ской области за 2013 год, в сравнении с 2012 годом ха-
рактеризуется снижением всей группы ОКИ на 16,8%, 
других сальмонеллезных инфекций на 46%, с 2009 по 
2013 г. – с 136 до 38 случаев; дизентерии – на 42%, ко-
личество зарегистрированных больных дизентерией за 
2009-2012г.г. остается в пределах 348-334 случаев; дру-
гих бактериальных отравлений – на 36,8%, снижения 2,1 
раза. Количество заболевших брюшным тифом по обла-
сти было по 1 случаю в 2009, 2010, 2012 гг, 3 случая – в 
2011 г. и не зарегистрировано в 2013 году. В 2010 году в 
ЮКО зарегистрирован завозной случай полиомиелита. 
Ежегодно регистрируются случаи пищевого ботулизма: в 
2009 г. – 55 случаев, из них 6 у детей, в 2010 г. – 43, из них 
4 ребенка, в 2011 г. – 5, 1 ребенок, в 2012 г. – 42 случая, 
из них 7 у детей, в 2013 г. – 20 случаев, 1 ребенок. Для 
лечения и профилактики у контактных пищевого боту-
лизма используют противоботулиническую очищенную 
концентрированную жидкую сыворотку типов А, В, Е в 
инфекционных стационарах.
За анализируемый период по области зарегистрирова-
но ротавирусных энтеритов в 2009г. – 80 случаев, в 2010 г. 
– 78, в 2011 – 30, в 2012 г. – 37, в 2013г. – 49 случаев у детей. 
Отмечается рост ротавирусных энтеритов по г. Шымкен-
ту на 31,5% в связи с приобретением диагностикума и по-
становкой лабораторных анализов в ШГИБ. ВОЗ (2010) 
настоятельно рекомендует включение вакцинации про-
тив ротавирусной инфекции в национальные программы 
иммунизации. В РК зарегистрированы две вакцины: 1) 
РотаТек, живая, оральная, пентавалентная (MSD, США) 
для профилактики ротавирусной инфекции (серотипы 
G1, G2, G3, G4 и P1) у детей от 6 до 32 недель, которая 
вводится по 1 дозе трехкратно, перорально, с интервалом 
4 недели, 2) Ротарикс (моновалентная человеческая жи-
вая аттенуированная вакцина жидкая, GlaxoSmithKline 
Biologicals s.a,, Бельгия), для профилактики ротавирус-
ной инфекции (серотипы G1, G2, G3, G4 и G9) у детей с 6 
до 24 недель жизни, вакцинация состоит из 2-х прививок, 
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неинфекционных заболеваний: хирургических, терапев-
тических, гинекологических. У этих заболеваний имеет-
ся множество сходных симптомов, что приводит порой 
к поздней диагностике. Число диагностических ошибок, 
регистрируемых у больных ОКИ, достигает 10,2-14,7%. 
При дифференциальной диагностике заболеваний, про-
текающих с диарейным синдромом, необходимо опреде-
лить симптомы поражения отделов желудочно-кишеч-
ного тракта (гастроэнтерит, энтероколит, гемоколит). 
Казанцев А.П., Зубик Т.М (1999) предложили включить 
в 1-ю группу больных, у которых отмечаются рвота и по-
нос, во 2-ю группу – диарея без рвоты и примеси крови в 
кале и в 3-ю группу – больных, у которых отмечается при-
месь крови в испражнениях, в ней могут быть как инфек-
ционные (амебиаз, балантидиаз, дизентерия, шистоматоз 
и др.), так и неинфекционные заболевания (язвенный ко-
лит, болезнь Крона, опухоли кишечника и др.). Диагно-
стика ККГЛ в начальном периоде без геморрагических 
проявлений представляет трудности и требует проведе-
ния дифференциального диагноза не только с гриппом, 
пневмонией, вирусным гепатитом, но и с острыми кишеч-
ными заболеваниями.
Цель исследования: изучение клинического течения 
диарейного синдрома у больных Конго-Крымской гемор-
рагической лихорадкой (ККГЛ) и выявление ошибок при 
постановке диагноза в предгеморрагический период.
Материалы и методы: ретроспективный анализ исто-
рий болезней больных ККГЛ за 2009 г. по г. Туркестан.
Проведен анализ у 15 больных с ККГЛ, находивших-
ся на стационарном лечении в инфекционном отделении 
ЦРБ г. Туркестан. При поступлении у всех больных от-
мечалась высокая температура, слабость и геморрагиче-
ский синдром – у 93%, боли и чувство жжения в животе – 
у 80%, рвота и диарея – у 46%, гепаторенальный синдром 
– у 46%, ОПН – у 33%, судороги в нижних конечностях 
– у 20%, одышка в покое – у 40%, нарушение сознания – у 
6% больных. Ошибочный диагноз ОКИ, острый гастро-
энтерит при поступлении был выставлен 3-м больным, 1 
случай закончился летальным исходом. 
Б-й Р.,40 лет, поступил на 2-й день болезни с жалоба-
ми на слабость, повышение температуры до 39,2 °С; рвоту, 
боли в эпигастрии, жидкий стул. Отмечалась болезнен-
ность в эпигастральной области, на 2-ые сутки в стацио-
наре появился дегтеобразный черный стул 2-3 раза в день 
(мелена), носовое кровотечение, на 4-й день появились 
геморрагическая сыпь, гематомы на местах инъекций. По-
казатели тромбоцитов в пределах 250×109/л, лейкоциты 
– 9,7×109/л, которые в динамике на 4-й день в стационаре 
резко снизились до 2,2×109 /л. В эпиданамнезе: содержит 
КРС, проводил противоклещевую обработку. Бакпосевы 
отрицательные, диагноз ККГЛ подтвержден ИФА.
Б-й К., 61 г., поступил на 5-й день болезни в отделение 
реанимации с явлениями ОКИ, острого гастроэнтерита, 
гиповолемического шока, дегидратации II-III ст. Предъ-
являл жалобы на слабость, головокружение, судорожные 
подергивания в конечностях, жидкий стул в течении 3-х 
дней до 7 раз, частую рвоту, не связанную с приемом 
пищи, дискомфорт, чувство жжения в эпигастрии. Гемор-
рагические проявления отсутствовали. Тромбоциты при 
поступлении 487×109/л. Контакт с инфекционными боль-
ными отрицал. В динамике развилась ОПН. Бакпосевы 
отрицательные, диагноз ККГЛ подтвержден иммуноги-
стохимическим методом.
микрофлоры выявлено у 1108 лиц всех возрастных групп, 
что составило 94 %, при этом у детей до 1 года дисбак-
териоз кишечника фиксировался в 98% случаев, у детей 
старшей возрастной группы в 85% , у взрослых – в 82% 
случаев.
Ведущим фактором в развитии дисбактериоза кишеч-
ника у детей до 1 года явилось повышенное количество 
стафилококков (S. aureus – 57%), в 26 % случаев выделя-
лась гемолитически активная кишечная палочка, дрож-
жеподобные грибы рода Candida (19% случаев), увели-
чение УПМ происходило в 24% случаев, этиологически 
значимыми микроорганизмами является род Enterobacter. 
В 1 случае фактором дисфункции кишечника явился 
сальмонеллез, выделена Salmonella enteritidis.
У детей второй возрастной группы от 1 года до 14 
лет количественные изменения микрофлоры кишечни-
ка происходили в основном за счет повышения УПМ 
(48% случаев, этиологическим фактором является род 
Enterobacter), снижения лактобактерий (32% случаев) и 
бифидобактерий (25% случаев). Также наблюдается в 
12% случаев увеличение и в 10 % – снижение типичной 
кишечной палочки.
Микробиоценоз кишечника взрослых людей характе-
ризует в основном дефицит лактобактерий (42% случа-
ев) и увеличение УПМ (32%). Основным представителем 
УПМ, являющимся этиологическим фактором возникно-
вения дисбактериоза в третьей возрастной группе так же 
является род Enterobacter (высеваемость в 76% случаев). 
Увеличивается высеваемость дрожжеподобных грибов 
рода Candida в 13% случаев, НГОБ были представлены 
P. aeruginosa – 4 % случаев. Гнилостная флора, представ-
ленная протеем, отмечалась у 2% лиц. Единично встре-
чается увеличение количества золотистого стафилококка 
(0,5 %), в одном случае выделена Salmonella typhimurium.
Выводы. Таким образом, полученные результаты 
свидетельствуют о том, что во всех возрастных группах 
широко распространены дисбиотические нарушения 
микробиоценоза кишечника. Этиологические факторы 
дисбактериоза кишечника различаются в зависимости 
от возраста. У детей раннего возраста – это увеличение 
количества золотистого стафилококка, УПМ, гемолити-
чески активной кишечной палочки, грибов рода Candida. 
Микрофлора кишечника детей старшего возраста более 
стабильна, что объясняется, видимо, более совершенным 
иммунным статусом.
 Старшая возрастная группа – наиболее благополучная 
по состоянию микрофлоры кишечника, однако возника-
ющий в этом возрасте дефицит лактобактерий, типичной 
кишечной палочки, увеличение УПМ способствует воз-
никновению эндогенных инфекций и дисфункций ЖКТ.
Шерметова М.Б.
ДИАРЕЙНЫЙ СИНДРОМ ПРИ ККГЛ
г. Туркестан, Казахстан
Диарейный синдром возникает как при инфекцион-
ных, так и при неинфекционных заболеваниях. Только в 
группу острых кишечных инфекций (ОКИ) входит более 
30 нозологических форм. Поэтому ранняя диагностика 
ОКИ должна носить не этиологический, а синдромаль-
ный характер, для того, чтобы дифференцировать ки-
шечные инфекции от других острых инфекционных и 
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заболевание начиналось с энтерита. Больные предъявля-
ли жалобы на схваткообразные боли в животе, жидкий 
стул при этом регистрирован у 57,0% больных, у 30,7% 
испражнения были без патологических примесей, у 12,3% 
наблюдаемых в жидком стуле была слизь. Стул со слизью 
и кровью отмечен у 8,1% больных.
При анализе проявлений ОКИ протейной этиологии у 
всех больных зарегистрировано острое начало, ведущими 
жалобами заболевания были: понос – 92,6%, повышение 
температуры – 92,6%, рвота – 53,0%, снижение аппетита 
– 73,7%. Учащение стула до 5 раз отмечено у 11,1% боль-
ных, 5-9 дефекаций у 12,2%, 10 и более раз у 1,9% паци-
ентов. На наличие в испражнениях примесей слизи ука-
зывало 16,7% человек, а у 13,0% в стуле была замечена 
кровь. При поступлении в стационар бледность кожных 
покровов была выявлена у 33,7% больного.
Таким образом, ведущими этиологическими фактора-
ми при ОКИ, вызываемых УПБ, являлись протеи, цитро-
бактеры и клебсиеллы.
Юльчибаев М.Р., Ахмедова М.Д., Усарова С.А.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОБИОТИКА 
ЭНТЕРОЖЕРМИНА В КОМПЛЕКСНОЙ
ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМИ 
КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ
И ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА
С ЯВЛЕНИЯМИ ДИСБАКТЕРИОЗА КИШЕЧНИКА
г. Андижан, Узбекистан
Целью настоящего исследования являлось оценка 
клинико-лабораторной эффективности пробиотика энте-
рожермина (ЭЖ) в сравнении с традиционными пробио-
тиками бифидум- и лактобактерином, а также средства-
ми базисной терапии у больных с острыми кишечными 
инфекциями (ОКИ) неустановленной этиологии и хро-
ническими заболеваниями ЖКТ (ХЗЖКТ) с явлениями 
дисбактериоза кишечника (ДК).
Под наблюдением находилось 60 взрослых больных 
мужчин и женщин в возрасте от 18 до 60 лет с ОКИ и 
ХЗЖКТ (гастродуоденит, язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки в периоде ремиссии) с яв-
лениями ДК. Из них 30 пациентов (основная группа) 
получали ЭЖ в сочетании с патогенетическими и сим-
птоматическими средствами – базисной терапией; 20 
пациентам (группа сравнения) назначали традиционные 
пробиотики (бифидумбактерин, лактобактерин) также в 
комплексе с базисной терапией; а 10 пациентов находи-
лись только на базисной терапии (контрольная группа). 
Препарат ЭЖ назначали внутрь по 5 мл 3 раза в день. 
Курс лечения составлял в случаях ОКИ – 10 дней, а при 
ХЗЖКТ – 2-3 нед и более. Из исследования были ис-
ключены пациенты с тяжелыми формами заболеваний, а 
также лица, у которых применялись антибактериальные 
препараты. Комплексные клинико-лабораторные наблю-
дения выключали посев фекалий на патогенную и услов-
но-патогенную микрофлору и определение ДК.
Результаты исследования показали, что при примене-
ниями ЭЖ отмечена более выраженная (Р<0,05) клини-
ческая эффективность, особенно по срокам стихания дис-
пепсических проявлений (2,7±0,05 дня) и нормализации 
стула (2,8±0,14 дня), по сравнению с группой больных 
получавших традиционный пробиотик (соответственно: 
Болевой синдром при ККГЛ обусловлен тромбогемор-
рагическим синдромом с последующим развитием ДВС-
синдрома, тяжелых микроциркуляторных расстройств во 
всех органах и тканях, множественными кровоизлияния-
ми в слизистых оболочках желудочно-кишечного тракта, 
легких, почках, печени.
Медицинским работникам, проживающим на терри-
тории природного очага по ККГЛ в ЮКО, необходимо 
учитывать клиническое течение заболевания в предге-
моррагический период в виде синдрома гастроэнтерита 
(рвота, понос), высокой температуры, мелены, болевого 
синдрома и чувства жжения в животе при нормальных 
показателях тромбоцитов для своевременного выстав-
ления предположительного случая ККГЛ, забора лабо-
раторных анализов крови на антиген, антитела в ИФА, 
ПЦР, назначения этиотропной терапии (рибавирина, им-
мунной плазмы).
Юлдашев А.М., 






Острые кишечные инфекции (ОКИ) остаются актуаль-
ной проблемой ввиду их значительной распространенно-
сти, не всегда эффективного применения этиотропных 
препаратов для их лечения, сопутствующих нарушений 
качественного и количественного состава микробиоце-
ноза кишечника. Среди этиологических факторов ОКИ 
бактериальной природы ведущее место занимают шигел-
лы, сальмонеллы, патогенные группы эшерихии, иерси-
нии и условно-патогенные бактерии (УПБ).
Целью исследования явилось изучение клиническо-
этиологических особенностей при ОКИ, вызванных 
УПБ. Под наблюдением находился 61 больной в возрасте 
17-60 лет с острыми кишечными инфекциями, у которых 
лабораторно установлены в качестве этиологического 
агента условно-патогенные бактерии.
Среди наблюдавшихся нами больных превалирова-
ли лица до 50 лет (75%), причем мужчин было больше, 
чем женщин. Больные поступали в стационар преимуще-
ственно на 1-2 сутки от начала заболевания – 86%, в то 
время как остальные 14% – на 3 сутки.
Этиологическая расшифровка острых кишечных ин-
фекций, вызванных УПБ, показала, что наиболее часто 
возбудителями острых кишечных инфекций были протеи 
(48,9%), клебсиеллы (33,7%), цитробактеры (15,3%).
Частота заболеваний в отдельных возрастных группах 
свидетельствует о выявлении клебсиелл и цитробактера у 
наиболее активной части больных (от 20 до 40 лет – 69,0%).
У подавляющего большинства больных (82,1%) бо-
лезнь началась внезапно, остро на фоне полного здо-
ровья. В первые часы заболевания обшетоксические и 
диспептические симптомы сочетались у 24,6% человек, 
общее недомогание отмечено у всех (100%) больных, 
слабость и головные боли выявлялись у 52,5%, тошнота и 
рвота была у 18,5% больных, многократный жидкий стул 
выявлен у 71,6% человек.
При анализе клебсиеллезной кишечной инфекции 
обращает на себя внимание острое начало с явлениями 
гастроэнтерита у 21,0% больных, колитический синдром 
наблюдался у 54,3% человека, и только у 18,3% больных 
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до лечения число таких больных составило 26,6%, то после 
курса лечения ЭЖ выраженных проявлений ДК не обна-
ружено ни у одного из них, а после лечения пробиотиками 
и базисными препаратами число больных с выраженны-
ми проявлениями ДК практически не изменилось. Кроме 
того, ЭЖ вызывал положительные изменения со стороны 
индигенной флоры (особенно увеличение количества ки-
шечных палочек), а также исчезновение условно-патоген-
ной флоры (Proteus, Citrobacter, Staphylococcus).
Таким образом, у больных ОКИ и ХЗЖКТ с явлениями 
ДК, получавших в комплексной терапии пробиотик ЭЖ, 
клинические результаты были лучше, у них положительные 
сдвиги в состояние микробиоценоза кишечника были более 
выраженные, чем у пациентов, получавших пробиотики.
2,9±0,3; 3,2±0,3 дня) и базисные средства (соответственно 
3,2±0,5; 3,6±0,5 дня. Бактериологические исследования 
у больных ОКИ и ХЗЖКТ показали, что после курса ле-
чения пребиотиком ЭЖ отличались более выраженные 
положительные сдвиги в кишечной микрофлоре. Так, по-
сле проведения курса лечения ЭЖ статистически значимо 
(Р<0,01) увеличилось число пациентов с нормальными 
показателями кишечной микрофлоры – с 6,8 до 44,3%, в 
то время, как после курса лечения традиционными про-
биотиками – соответственно с 9,5 до 14,3%, а при базисной 
терапии – с 6,3 до 12,5%. Также необходимо отметить ста-
тистическое значимое уменьшение количества случаев ДК 
с выраженными проявлениями (ДК 3 степени). Так, если 
